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Dans la rédaction de ces pages je me suis exclusivement attaché 
aux données cliniques et opératoires. 

Placé dans des conditions exceptionnelles d'observation et de pra- 
tique en raison de la richesse et du recrutement relativement spé- 
cialisé de mes services hospitaliers, j'ai pu faire une ample moisson 
de faits. 

Les dix années d'expérience qui me séparent de la première édition 
de ce travail (1) n'ont pas été perdues; elles m'ont amené à modifier 
certains principes et, sur d'autres points, à être plus affirmatif. 

La plupart de mes malades appartiennent à la classe ouvrière ou 
agricole besogneuse; la plupart sont des adultes ; c'est dire que je 
me suis trouvé le plus souvent en présence de formes graves ou déjà 
avancées de tuberculose, articulaire. De là, les conclusions fréquem- 
ment opératoires auxquellesj'aboulis. 

Allez donc parler de séjours prolongés, réitérés à la montagne, à 
la mer, de suralimentation à de pauvres gens qui viennent le plus 
souvent, à bout de ressources, échouer dans des services encom- 
brés déjà de bacillaires. Ils ont hâte d'être guéris et radicalement 
débarrassés de leurs maux. 

L'immobilisation, la compression localisée, les pointes de feu, la 
bande de Bier, les injections sclérogènes,... doivent trop souvent 
faire place au bistouri. Faut-il ajouter qu'il n'y a aucune parité à 

(1) Traité de chir. clin, et opérât., 1896, t. III, p. 547 et suiv. 

Chirurgie. VIII. 1 
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établir entre les enfants et les adultes ; que les premiers peuvent, 
doivent être guéris sans intervention sanglante, que les seconds op- 
posent aux éradieations les plus complètes une facilité de repullula- 
tion fongueuse déconcertante. Ceux-ci édifient de nouveaux et excel- 
lents tissus, ceux-là se défendent avec peine. 

Faut-il aussi que j'insiste sur la variabilité d'allures de l'infection 
tuberculeuse ; la gravité des formes à localisations multiples évo- 
luant simultanément ou apparaissant successivement, vous forçant 
à choisir parfois l'amputation pour sauver le sujet... 

Ce sont tout autant de points qui sont indiqués dans le fascicule I. 

Les généralités consacrées, dans un autre fascicule du Nouveau 
Traité de Chirurgie (I), à la tuberculose chirurgicale me dispensent 
d'insister sur la structure microscopique, histologique, des tissus 
morbides, leur mode de généralisation. Mais il est un point sur lequel 
je désire attirer l'attention du lecteur. 

// n'existe pas d'arthrite tuberculeuse étalon. 

Il ne faut pas considérer comme étant seules, de nature tubercu- 
leuse, les arthrites, ou ostéoaithriles, reproduisant le type clinique 
bien connu de la tumeur blanche avec fongosités et fistules. A côté 
de ce type, il en est d'autres plus difficiles à diagnostiquer, simulant 
soit le rhumatisme aigu, soit le rhuma lisme chronique, évoluant seules 
ou associées à d'autres manifestions osseuses, articulaires, cutanées 
ou viscérales typiques, se terminant soit par la résolution, soit parla 
formation de fongosités ou de pus, ou directement, quoique plus 
rarement, par l'ankylose. 

Ce sont là des faits exceptionnels. 

Les maladies infectieuses, depuis la grippe jusqu'à la pyohémie, 
sans oublier les fièvres éruptives, la diphtérie, la fièvre typhoïde, la 
syphilis, la morve, la blennorragie,... s'accompagnent ou peuvent 
s'accompagner de manifestations articulaires allant de l'arlhralgie 
à la suppuration. Pourquoi la tuberculose ferait-elle exception? 

Pour être difficile, le diagnostic n'est pas impossible. J'ai démontré 
jadis l'absurdité du terme de pseudo-tumeur blanche syphilitique, 
sous lequel on avait décrit soit des ostéoarthrites gommeuses, soit 
d'autres ostéoarthrites tuberculeuses survenues chez des sujets 
atteints de syphilis. 

Uneostéoarlhrite gommeuse ne ressemble pas aune ostéo-arthrile 
tuberculeuse : il s'agit ou de l'une, ou de l'autre de ces deux lésions ; 
pourquoi ce mot nébuleux de pseudo-lumeur blanche syphilitique? 

De même lapolgarthrile tuberculeuse aiguë ou la polyarthrite tuber- 
culeuse chronique d'emblée sont susceptibles d'être différenciées du 
rhumatisme aigu ou du rhumatisme chronique. 

Une autre raused'obscurité peut encore venir de la coexistence sur 

(I) Nouveau Traité de Chirurgie, fasc. I, p. 411 et suiv. 
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le même sujet de deux affections susceptibles uV s'accompagner de 
Lésions articulaires. A laquelle des deux maladies arthropalhiques 
appartiendra la lésion? Scra-t-ellepure, modifiée, ou mê.Tie hybride? 

Un tuberculeux ne peut-il pas être rhumatisant ou goutteux, ou 
syphilitique, ou gonococcien? 

Notez que j'ai vu tout cela. 

Direz-vous que ce tuberculeux rhumatisant a un pseudo-rhuma- 
tisme tuberculeux ? ou que ce rhumatisant tuberculeux a une arthrite 
rhumatismale pseudo- tuberculeuse ? Non, vous diagnostiquerez soit 
une arthrite tuberculeuse, soit une arthrite rhumatismale. 

Un goutteux avéré, classique, tuberculeux pulmonaire non moins 
avéré, aura-t-il une arthrite tuberculeuse pseudo-goutteuse, ou de 
la goutte pseudo-tjberculeuse ? Non, il aura soit une manifestation 
goutteuse, soif une manifestation tuberculeuse. 

Vous éviterez la confusion des mots, qui ne peut que créer la confu- 
sion dans les idées ; vous ne ferez pas de pseudo-diagnostics, consé- 
quence directe d'une pseudo-clinique 

Vousétudierez avec soin les caractères spéciauxdela manifestation 
articulaire, son évolution, sa liaison avec d'autres symptômes (pleu- 
résie, adénopathie correspondante), et vous pourrez formuler la plu- 
part du temps une opinion ferme. 

Je ne veux pas dire cependant que nous soyons toujours en état de 
préciser la nature d'une arthrite. Bon nombre de ces lésions sont 
encore à élucider, qui sont rangées sans hésitation, par certains 
auteurs, soit dans la tuberculose sans lésion !!!, soit dans ce bloc qui 
s'effrite et que l'on appelle rhumatisme (1). 

La question des ankyloses, si importante au point de vue théra- 

(1) Le lecteur ne sera pas surpris que nous ayons accordé une place aussi longue 
aux travaux de l'école lyonnaise ; l'on nous pardonnera sans doute si l'on estime, 
comme nous, qu'il vaut mieux parler de choses que l'on a vues que de faits appris 
par oui-dire. 

A. Bonnet (de Lyon), Traité des mal. des articul., Paris, 1845. — Ollier, Traité 
des résections, t. II et III. — Volkmann, in Pitha und Billroth, Handbuch der Chir., 
Bd. III, Erlangen. — Kœnic, Tuberculose des os et articulations, in Traité de pathol. 
chirurg., Bruxelles, 1865. — Kirmisson, Leçons cliniques sur les maladies de l'appa- 
reil locomoteur, Paris, 1890 (Union méd., 1892). — Poncet (A.), Traité de chir., t. IV. 
— Lagrange, Traité de chir., t. III. — Hueter, Klinik der Gelenkkrankheiten. — 
Barwell, Encyclop. internat, de chir., Paris, t. IV. — Philipeaux, Traité de la cau- 
térisation, 1856. — Mauclaire (Pl.), Des différentes formes d'ostéoarthrites tuber- 
culeuses, Thèse de doctorat, Paris, 1893. — Picqué et Mauclaire, Thérapeutique 
chirurgicale des maladies des articulations, 1895, t. IL — Gross, Rohmer et Vautrin, 
Pathol. chirurg., t. III, 1893. — Vincent, Encyclop. internat, de chir., t. IV. — Gan- 
golphe, Maladies infectieuses et parasitaires des os, Paris, 1984. — 0. Wolff, Deutsche 
Zeitschrift. f. Chir., 1897; Wiener Centralll. f. Chir.. 1897. — Krause, Deulsch. 
Chir., 1899. — Lossen, Id. (Bruns). — Hoffa. Congrès internat., Madrid, 1903. — Bier. 
XXXIV, Deutsche Chirurgen Congrek. — Mosetig-Moorhof, Wien. klin. Wochenchr., 

1904. — Volkowich, Russ. Clin. f. Chir., 1904; Congrès intern. delà Tuberc, Paris, 

1905. Lannelongue, Le Dentu, Estor. — Soc. intern. de chir., I er Congrès 1905, 
Bruxelles. Bier, Garré, Broca, Willem. — Nové-Josserand, Précis d'Orthopédie, 
1905. — Kœnic, Die Tuberkulose der menschlichen Gelenke, Berlin, 1906. 
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peutique, étant exposée dans une autre partie de cet ouvrage, nous 
avons sciemment omis de nous en occuper. 

Chacun de mes chapitres, consacré à une artlirile tuberculeuse 
d'une région, comprend des paragraphes d'importance inégale : nous 
nous sommes efl'orcé île donner le premier rang à ceux qui concernent 
les symptômes et le traitement, tout en indiquant, à propos de l'ana- 
tomie pathologique, les points qui la caractérisent spécialement. 

I. — ARTHRITE TUBERCULEUSE TEMPORO- 
IUAXILLA1RE. 

La tumeur blanche temporo-maxillaire est extrêmement rare : per- 
sonnellement, nous ne l'avons jamais observée. Bien plus, en relisant 
ce qui a été écrit sur ce point, on arrive à révoquer en doute certaines 
descriptions. Il est vraisemblable qu'une ostéite tuberculeuse du 
rocher peut s'accompagner d'envahissement de la temporo-maxil- 
laire, chez les jeunes sujets particulièrement. Mais on conviendra 
qu'un tel processus ne mérite guère d'èlre classé parmi les arlhro- 
pathies tuberculeuses proprement dites. Les auteurs s'en tiennent, 
au surplus, à des généralités qui ne permettent guère d'acquérir la 
certitude qu'ils parlent d'après leur propre observation. Les publi- 
cations de Bonnet, Nélaton, Ollier, Albert, Kœnig, les articles des 
Traités de chirurgie, sont, ou bien complètement silencieux, ou fort 
brefs. Heydenreich (1) admet que l'arthrite tuberculeuse temporo- 
maxillaire peut être primitive, ou succédera une otite tuberculeuse. 
Elle se traduirait par l'existence d'une douleur et d'un gonflement au 
niveau de l'articulation. Les mouvements de la jointure sont gênés, la 
mastication est entravée. Il se formerait enfin des fongosités et des 
abcès s'ouvrant à la peau ou dans le conduit auditif. Nous ajou- 
terons (théoriquement, cela va sans dire) qu'il doit exister une adé- 
nopathie préauriculaire et rétro-maxillaire symptomatique. 

Quant à l'observation de Lannelongue (2) relative à un fait de 
pénétration du condyle de la mâchoire, séparé du reste de l'os et 
poussé en haut par les muscles à travers le conduit auditif et le ro- 
cher jusque dans le crâne, nous faisons les plus formelles réserves 
sur sa valeur. Xous ne pensons pas que ce condyle (nécrosé) ait pu 
refouler le nerf facial, le ganglion de Gasser, déterminant une para- 
lysie faciale et trifaciale. 

La lecture très attentive de cette communication nous permet 
seulement d'émettre l'hypothèse de carie du rocher, ou même, plus 
vraisemblablement, d'actinomycose. 

L'absence d'adénopalhie, la tuméfaction énorme de la région 
temporale sans gros abcès, les fistules, la nécrose, le caractère réci- 

(1) Heydenreich, Traité de dur., t. V, p. 182. 

(2) Lanneloncue, Soc. anat., 1866, p. 334. 
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divant de l'affection, le trismus 1res marqué, sont autant de points 
qui nous pousseraient à songera l'actinomycose. 

Par contre, je possède un observation extrêmement intéressante 
d'arthrite temporo-maxillaire, ou mieux de synovite, chez une jeune 
fille atteinte de polyarthrite tuberculeuse chronique d'emblée. 

Les articulations facilement accessibles à l'examen : les deux 
genoux, les deux cous-de-pied, les deux coudes, les deux poignets, 
toutes les articulations des doigts, les deux temporo-maxillaires, 
étaient touchées. Comme signe clinique, il existait de la gène de la 
mastication, un peu de gonflement préauriculaire. Sous l'influence 
du traitement général (arsenic, huile île foie de morue), ces divers 
troubles disparurent. Il est utile dédire que cette malade, considérée 
comme rhumatisante goutteuse par d'autres confrères, avait été 
traitée par un massage intensif, un régime plutôt débilitant, ce qui 
avait eu pour résultat de faire évoluer une des arthrites, jusqu alois 
silencieuse, vers la tumeur blanche typique. 

Nous bornerons là ces observations, en appelant l'attention des 
cliniciens et des anatomo-palhologistes sur les localisations bacil- 
laires au niveau de la temporo-maxillaire. 

11. ARTHRITE TUKEKCULEUSE STERNO- 
CLAVICULAIRE 1 

La tumeur blanche consécutive à l'ostéite de l'extrémité sfernale 
delà clavicule, ou du sternum lui-même, est loin d'être rare II nous 
semble qu'elle accompagne fréquemment d'autres manifestations 
tuberculeuses articulaires : les adolescents en sont particulièrement 
atteints. 

J'ai vu aussi la coexistence de lésions bi -latérales sterno-clavicu- 
laires, et dans un cas celle de deux ostéites du corps de l'os, une 
articulation étant envahie. 

Ordinairement, ces lésions sont associées à d'autres localisations 
osseuses et articulaires. Je tiens encore à faire remarquer que la tuber- 
culose de la clavicule peut être envisagée comme analogue à celle 
des métacarpiens ou des phalanges. C'est un véritable spîna ventosa. 

Comme toujours, les sujets rattachent bien souvent le dévelop- 
pement de la maladie à des mouvements forcés, au traumatisme ; il est 
indéniable qu'ils jouent le rôle de causes occasionnelles. 

La maladie est caractérisée par une tuméfaction molle, pâteuse, 
accompagnée ou non de collections liquides, de trajets fongueux, 
fistuleux. Pendant un laps de temps variable, le sujet éprouve une 
douleur fixe, au niveau de l'extrémité slernale de la clavicule ; cette 
douleur exagérée par la pression l'est également par les grands 

(1) Picqué et Mauclaire, Traité de chir., t. II, p. [113. — Lahneloncue, Bull, 
méd., 1892. — Bretmann, Thèse de Paris, 1893. — Le Dentu, Bull, de la Soc. de 
chir., 1882, p. 515. 
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mouvements respiratoires, par la compression concentrique des deux 
moignons île l'épaule, des deux clavicule-. En général, les fonctions 
du membre supérieur correspondant ne sont guère entravées : seule 
l'apparition d'abcès, de fistules avec ulcérations cutanées, conduit le 
sujel à réclamer les soins <lu chirurgien. 

A celle période desuppuration, de tislulisation, le diagnostic ne 
présente pas de difficultés. 

L'allure torpide del'affeclion, l'existence de fongosités, de collec- 
tions froides, d'adénopathie sus-claviculaire ou cervicale, imposent 
le diagnostic de tumeur blanche. 

Si l'on cherche à faire exécuterdes mouvements à la clavicule du côté 
malade, on perçoit souvent des frottements rugueux; ligaments et car- 
tilages ont disparu ; l'exploration au stylet confirme les données clini- 
ques. Les surfaces osseuses sont dénudées, plus ou moins ramollies. 

Les abcès fusent le plus souvent en avant ; mais ils peuvent siéger 
en arrière, du côté du médiastin antérieur, au niveau de la racine 
du cou ; nous les avons vus fuser le long du slerno-mastoïdien. 

L'évolution des lésions vers la guérison est manifeste chez les 
enfants : plus lard, il importe de ne pas compter sur la guérison 
spontanée et d'intervenir aussitôt que le diagnostic est établi. Ce 
n'est que dans quelques cas rares, lorsqu'il n'y a ni pus, ni séquestres, 
mais seulement tuméfaction de la région sterno-claviculaire, que l'on 
donnera de l'iodure de potassium ou le traitement mixte comme 
pierre de louche 

L'intervention devra essentiellement consister dans l'ouverture 
large de la jointure, la résection des surfaces osseuses malades et la 
cautérisation soigneuse au fer rouge des parties molles suspectes. 
Mieux vaut terminer en pansant à ciel ouvert, après tamponne- 
ment, à la gaze iodoformée ou salolée, qu'en suturant même avec 
un bon drainage. 

III. — ARTHRITE TUBERCULEUSE ACROMIO- 
CLAMCULAIRE. 

Beaucoup plus raie que la précédente, celte affection nous a presque 
constamment paru liée à une ostéite tuberculeuse de la clavicule: 
toutefois l'acromion peut également être le point de départ de 
l'arthrite. 

Le développement lent, torpide, de la maladie, chez des sujets à 
antécédents fréquemment bacillaires, ne permettent pas d'hésiter 
longtemps sur la nature de l'affection que vient éclairer l'apparition 
de fongosités et d'abcès. 

Ordinairement, les mouvements du membre supérieur sont plus 
gênés que dans l'arthrite sterno-claviculaire : un de nos sujets avait 
une impotence à peu près complète et ne pouvait exercer sa pro- 
fession d'ouvrier mécanicien. 
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C'est dire que l'on devra se méfier d'une erreur de diagnostic- 
consistant à confondre l'arthrite acromio-claviculaire aveclascapu- 
lalgie : l'exploration minutieuse de la région ne tardera pas à faire 
la lumière sur le siège précis des points douloureux au niveau des 
extrémités claviculaire ou acromiale. D'autre part, les mouvements 
provoqués, passifs, de l'épaule, s'effectuent presque complètement, 
parfois même normalement, sans entraîner le déplacement de l'omo- 
plate. 

II ne faut guère compter sur la guérison spontanée, sauf chez 
les jeunes sujets : d'autre part, les lésions ne sont pas ('•gaiement 
graves et étendues chez tous les malades. L'ouverture du foyer, 
l'abrasion des os malades, parfois même leur résection combinée à la 
cautérisation, devront êtres mises en usage. 

Dans un cas, je fus conduit à réséquer les deux tiers externes de 
la clavicule : le résultat fonctionnel fut excellent : la malade, revue 
deux ans plus lard, possédait l'intégrité absolue des mouvements du 
membre supérieur correspondant, bien qu'il n'y eut pas la moindre 
trace de reproduction osseuse. 

J'avais dû emporter os et périoste, en raison de la gravité des 
lésions. 

Sur un opéré, je fus conduit à enlever l'acromion, le résultai 
fonctionnel fut excellent. 

IV _ TUMEUR BLANCHE DE L'ÉPAULE. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Siège et variétés des lésions 
osseuses. — Quand on procède à l'ouverture d'une tuneur blanche 
de l'épaule, en incisant celle-ci par sa face antérieure, on Iraversedes 
I issus plus ou moins épais, lardacés, mais dans lesquels on reconnaît 
difficilement, aune période avancée, les fibres du deltoïde. On pénètre 
d'emblée dans une masse fongueuse, purulente, comblant la cavité 
et recouvrant la tète numérale, la cavité glénoïde : la capsule a été 
détruite ; le tendon de la longue portion du biceps peut être intact, 
mais il n'est pas rare de le trouver plus ou moins altéré, parfois 
rompu. 

Les surfaces articulaires ont perdu en majeure partie leur revête- 
ment cartilagineux. 

La tète numérale renferme en général un ou plusieurs foyers 
arrrondis, ou cunéiformes, constitués par de petits séquestres ad- 
hérents ou déjà mobiles au milieu des fongosités : parfois toute la tête 
de l'humérus est altérée par le tubercule ; le cartilage n'a pas son 
aspect normal, il est poli, nécrosé, ressemble à du vieil ivoire. En 
fendant l'extrémité osseuse, on la trouve complètement caséeuse. 11 
s'agit d'une nécrose par infiltration puriforme, plus étendue que dans 
les cas précédents. 
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Dans un travail intéressant, Audry et Mondan nous donnent les 
résultais de l'examen de trente-deux pièces de la collection 
d'Ollier il). Il s'agit exclusivement de sujets adultes ou adolescents, 
de telle sorte que leurs conclusions ne s'appliquent peut-être pas exac- 
tement à l'enfance. 

Bonnet (de Lyon), Lawrence, Crocq ont vu des tubercule enkystés 
de la tète numérale. 

Volkmann (2), Kœnig ont décrit sous le nom de caries sicca, et 
Vogl sous celui de primarosteale omarthritis, une ostéite spéciale 
caractérisée par la résorption progressive de la tête humérale sans 
fongosilés. 

Ces diverses formes, surtout celle qui s'accompagne de petits 
séquestres avec fongosités et points osseux, ont été notées par nos 
deux confrères. 

Voici, du reste, les résultats auxquels ils ont abouti : 

La tuberculose de l'épaule est ordinairement d'origine osseuse : 
29 fois sur 32. 

Dans 23 cas, la prédominance des lésions humérales était évidente : 
4 fois même, celles-ci étaient hors de proportion avec celles de 
l'omoplate: 1 l'ois cependant l'omoplate était tout à coup sur le point 
de départ de la maladie. 

10 l'ois il n'existait qu'une lésion de l'humérus; 19 fois celles-ci 
étaient multiples, et 4 fois on notait une coïncidence avec les lésions 
scapulaires. 

Comme dans la plupart des autres régions, l'épiphyse est le siège 
de prédilection des tubercules (22 l'ois) ; 5 l'ois les lésions étaient. 
diaphyso-épiphysaires. Il est exceptionnel de trouver l'épiphyse 
indemne: la région juxta-épiphysaire (5 fois) était seule envahie ; il 
est encore plus rare de noter l'envahissement de la diaphyse (2 fois). 

C'est donc sur le col anatomique et plus particulièrement en haut 
ainsi qu'à la partie supérieure de la coulisse bicipitale, régions qui 
appartiennent toujours à l'épiphyse, que se localise la tuberculose. 
On rencontre le maximum des lésions au niveau du reflet de la syno- 
viale, dans la rainure qui sépare le grand trochanler de la tête. 

Ce siège explique pourquoi le processus morbide peut se diriger au 
côté externe sous le périoste, en dehors de l'articulation, en même 
temps qu'il devient intra-articulaire. Deux fois même il s'agissait de 
loyers isolés, ayant évidé en godet la tête humérale. 



(1) Ollier, t. III, Résection de la clavicule {Soc. des se. méd. de Lyon, 1892). 

(2) Volkmann, Samml. f. klin. Yortràge, 1879. — Audry et Mondan, Rev. de 
chir., 1892. — Poncet (A.), Traité de chir., t. IV. — Demoulin, Arch. gén. de méd-, 
1894. — Schlepianoff, Thèse de Paris, 1895. — Martel, Contribution à l'étude 
des ostéoarthrites tuberculeuses (forme atrophique, carie sèche de Volkmann). — ■ 
Audry, Rev. de chir., 1889-1892. — Dulac, De la scapulalgie, Thèse de Paris, 1890. 
— Péan, De la scapulalgie, Thèse de Paris, 1860. 
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Généralement, <lu reste, l'humérus est atteint à sa périphérie 
f 13 fois) plus souvent que dans son centre (7 fois). 

Douze fois il existait des séquestres; mais la forme éburnée, blanche, 
compacte, signalée sur le fémur, est ici exceptionnelle ; leur aspect 
n'est nullement régulier, uniforme. L'infiltration tuberculeuse de 
l'épiphyse a été notée 5 fois. Jamais ils n'auraient observé la 
variété décrite par Kœnigsous le nom de caries carnosa. Par contre, 
la carie sèche existait, typique dans un cas. 

Pour MM.Audry el Mondan et pour nous-même, la nature tubercu- 
leuse de cette lésion n'est pas douteuse, quoi (m'en aient dit Yogi et 
Lôbker; il faut admettre, avec VolUmann, Kœnig, qu'il s'agit là d'une 
forme spéciale de tuberculose. Ollier fait remarquer qu'il n'est pas 
rare de l'observer à la hanche 

Rappelons que les scapulalgies glénoïdiennes ont été surtout 
signalées par Ollier. M. Poncet a attiré' l'attention sur l'ostéite de 
l'apophyse coracoïde. L'ensemble des observations prouve que ce 
sont là des lésions rares. 

Carie sèche. — Volkmann a décrit comme spéciale à l'épaule, et 
sous Le nom de carie sèche, une ostéite atrophiante, non suppurée, de 
la tête humérale. Ollier a fait remarquer avec raison que celle forme 
de lésion s'observe fréquemment à l'épaule, mais peut se rencontrer 
à la hanche, au coude, au poignet. Quant à Kcenig, il combat l'opi- 
nion de PaulVogt, qui la considère comme une maladie spéciale : 
pour lui, la nature tuberculeuse de cette affection n'est pas douteuse. 
C'est aussi l'opinion la plus généralement admise actuellement. 11 
s'agit bien là d'une tuberculose circonscrite. En s'en tenant à la 
description de Volkmann, qui radie du reste avec ce que nous avons 
pu observer nous-même, on voit qu'il se produit une résorption gra- 
duelle de la tète de l'humérus commençant par sa surface. 

Ce processus est déterminé par des bourgeons fongueux qui 
érodent l'os ; il en résulte un aspect très accidenté, anfractueux, des 
foyers superficiels et profonds, ronds ou ovalaires, séparés par des 
cloisons de tissu osseux resté intact. Cela continue jusqu'à ce qu'il ne 
reste plus qu'un tronçon, ou même rien du tout. En même temps, on 
voit se produire une atrophie concentrique de la diaphyse, parfois 
associée à la sclérose. Les fongosités forment un tissu rétractile ; les 
tissus fibreux péricapsulaires et la capsule se rétractent et attirent 
fortement la tète déformée contre la cavité glénoïde. Ce déplacement 
de l'extrémité supérieure de l'humérus, d'autant plus appréciable que 
les masses musculaires du moignon de l'épaule sont atrophiées, fait 
souvent croire, en clinique, à une luxation spontanée en bas et en 
avant. 

En examinant de près les lésions, on rencontre des séquestres 
tuberculeux, et les fongosités examinées contiennent des follicules 
évidents. 
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Au surplus, voici en quels termes Volkmann décrit la carie sèche : 
<i Au lieu de ce tissu de granulations luxuriant, rouge foncé ou 
œdémateux, tremblotant, que l'on rencontre d'ordinaire etqui amène 
une destruction des os sous-jacenls, on voit une couche peu épaisse 
d'un tissu très peu riche en vaisseaux el presque cartilagineux, qui 
adhère très intimement au tissu osseux. Ce qu'il y a surtout de carac- 
téristique dans la carie sèche, c es1 que, de très bonne heure, déjà, la 
cavité articulaire est oblitérée par le tissu de granulations, peu 
abondant et sec, qui, partant de la synoviale, s'étale entre les surfaces 
osseuses et les fait adhérer entre elles. Le processus est essentielle- 
ment local ; les épaississements lardacés et ostéophytes font tota- 
lement défaut, 

L'atrophie de l'os et les déformations de l'articulation sont la 

véritable caractéristique de celle affection. 

Il n'y a ni suppuration ni lièvre ordinairement ; les douleurs 
spontanées sonl également raie-. Celte assertion de Volkmann ne 
nous parait pas absolument exacte : à notre avis, la carie sèche, quelle 
'/n'en si, il le siège, correspond cliniquement aux formes douloureuses 
de la tuberculose articulaire. 

On constate les attributs de la santé la plus florissante. » 

Il importe de ne pas confondre ces lésions avec celles qui relèvent 
de la syphilis ou du rhumatisme déformant. Nous renvoyons à notre 
traité pour de plus amples détails sur l'ostéoarthrite gommeuse de 
l'épaule : qu'il nous suffisede dire que, si l'on observe la disparition 
presque complète de la tète numérale dans certains cas chez des ter- 
tiaires, on ne trouve ni pus, ni fongosités, ni séquestres : la synoviale 
est plutôt rougeâtre, sclérosée, omis nullement tuméfiée et villeuse. 

On peut rencontrer du tissu gommeux d'aspect caséeux, et il offre 
non pas une coloration blanchâtre, mais une teinte jaune d'or, ou 
saumon 

L'examen histologique le plus méticuleux ne révèle rien qui res- 
semble aux tissus tuberculeux, pas de follicules, pas de cellules 
géantes, aucune trace de cette endartérite oblitérante si remarquable 
dan-- l'infection bacillaire. 

Peut-être certains faits de carie sèche, publiés par les auteurs, 
appartiennent-ils en réalité à l'ostéosyphilose, d'où la singularité 
d'aspect anatomique et de manifestations cliniques sur lesquels on a 
tant insisté. La vraie carie sèche se rattache, à vrai dire, à première 
vue, à la tuberculose. 

De même, le rhumatisme peut déformer la tète humérale dans des 
proportions colossales. L'examen de quelques pièces à l'amphithéâtre 
ou au musée de Lyon prouve qu'il y a déformation en pareils cas et 
non. destruction véritable. Bien plus, on note des saillies osseuses, des 
hyperostoses manifestes: la plupart des articulations sont atteintes, 
surtout celles des membres inférieurs. 
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Quant aux tabès, nous ne possédons aucune pièce personnelle : 
mais nous estimons que la déformation de la jointure, à en juger 
d'après ee qui se passe ailleurs, ne peut prêter à la confusion avec la 
carie sèche, 

Caries carnosa. — Kœnig a décrit sous le nom spécial de curies; 
carnosa, destiné sans doute à faire opposition à la caries si<-ca, 
une forme de tuberculose diffuse plus spéciale peut-être à l'é- 
paule. 

Dans le fait qui sert de base, il n'y avait, parait-il, qu'un degré 
modéré de tuberculose de la synoviale. Le cartilage était décollé, la 
tête numérale si ramollie qu'il n'en restait pour ainsi dire qu une coque 
osseuse remplie d'une masse molle. 

En coupant le col au moyen d'un couteau, on pon\ ail constater que 
la diaphyse avait subi la même transformation ; la couche corticale 
était considérablement amincie, la moelle d'une coloration rouge 
L'examen des parties ramollies révéla qu'il ne restait que quelques 
rares trabécules. Le tissu rouge, traversé par des tractusmous, d'un 
gris blanchâtre, consistait essentiellement en tissu conjonctif jeune, 
renfermant des follicules tuberculeux. Le chirurgien fut conduit à 
pratiquer la désarticulation. 

Tout le cylindre médullaire de l'humérus était transformé en uni' 
masse charnue, rouge, opaque, formée de tissu conjonctif jeune el 
parsemée d'un liés grand nombre de tubercules miliaires. 

Bien que nous ne puissions apporter d'observations absolument 
semblables à la précédente, nous ferons remarquer que l'amincisse- 
ment de la (■(((pu- diaphysaire avec la coloration ronge vineuse de la 
moelle ne sont pas exceptionnels, ni propres à l'épaule. 

Nous nous souvenons avoir vu une jeune fille amputée par Ollier, 
chez laquelle la coque diaphysaire fémorale était réduite à une min- 
ceur extrême. La pression avec les mains sur la cuisse faisait sourdre 
la moelle du fémur: mais nous ne saurions dire si celle-ci contenait 
des tubercules. Le sujet guérit parfaitement. Nous-mème, en pra- 
tiquant une résection du coude, avons observé un tel amincissement 
de l'humérus, enfant de douze à treize ans, que deux doigts pressant 
la diaphyse l'auraient vidée et écrasée : le résultat fonctionnel n'en fut 
pas moins excellent ; le sujet est aujourd'hui brodeuse d'ornements 
d'église. 

Pour ces motifs, nous pensons qu'il importe de distinguer les cas 
où il v a simplement coloration rouge de la moelle avec amincisse- 
ment de l'os de ceux où l'on note, outre les signes précédents, une 
véritable ostéomyélite tuberculeusediffuse, une granulie de la moelle. 

Les trois ligures ci-jointes, recueillies sur des sujets que nous avons 
opérés, donnent une idée des altérations osseuses de la scapulalgie. 

La pièce n° 1 (fig. 1) provient d'un homme de soixante-quatre ans 
et n 'offre que des altérations humérales : il existait d'ailleurs une fusée 
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purulente du côté de la gaine du biceps, des fongosités et des sé- 
questres de nécrose tuberculeuse. 

Les figures ~1 et 3 représentent l'extrémité numérale réséquée 

chez la nommée Bourr..., 
photographiée plus loin. 

C'est un exemple assez net 
de la forme sèche de la sca- 
pulalgie. 

La destruction des surfaces 
articulaires, des ligaments, la 
rétraction des tendons, des 
muscles avoisinants, le poids 
môme du membre, peuvent 
déterminer la subluxation et 
i"**i môme un déplacement com- 

Fig. 1. — Tête humérale réduite d'un tiers plet de la tête numérale en 
de ses proportions normales par la carie. ] jas; ell dedans gt, en avant 
— A, B, cavités creusées dans la grosse . ',, . . 

tubérosité et occupées par les fongosité et bl ' existence de luxations 
des séquestres. pathologiques en haut et en 

arrière n'est rien moins que 
prouvée, il est certain, par contre, que l'humérus peut se porter au- 
dessous de l'apophyse coracoïde, et même de la portion externe de 





Fig. 2. — Tête humérale réséquée : for- 
me sèche atrophique, peu de fongosi- 
tés, très petits séquestres éburnés. 



Fig. 3. — Tête humérale (la même que 
fig. 1), vue par en haut ; sa résorption 
est encore plus évidente. — A, cavité 
légèrement fongueuse entre la tête et la 
grosse tubérosité. 



la clavicule. De tels désordres ne se rencontrent guère que dans les 
cas très anciens, ou encore dans !a forme atrophique et sèche. 

Dans une observation de Chaussier, l'omoplate, au lieu d'une cavité, 
présentait une éminence arrondie qui était reçue dans une cavité 
creusée dans la tète humérale. Dans un cas de Moreau, la portion 
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restante de l'humérus était venue se mettre en rapport avec les côtes 
voisines (1). 

ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE. — L'arthrite ou ostéoarthrite tuber- 
culeuse de l'épaule est encore désignée sous le nom de scapulalgie : 
bien que ce terme soit assez impropre, on s'entend suffisamment sur 
sa valeur pour que nous n'hésitions pas à l'adopter. 

L'épaule est, moins fréquemment que les autres grandes jointures 
le siège de tumeur blanche, car, dans sa statistique, Crocq n'en 
relève que 3 cas sur 140. On peut penser, toutes choses égales 
d'ailleurs, que les dimensions exiguës de la cavité glénoïde comparées 
à celles du cotyle rendent compte de l'immunité relative de cette 
articulation. 

C'est l'os le plus mobile, celui qui vient butter le plus souvent contre 
la cavité glénoïde, qui est le plus souvent atteint ; par contre, cette 
dernière, n'ayant que peu d'efforts de pression à supporter, est moins 
lésée. C'est pendant la jeunesse, l'adolescence que se développe la 
scapulalgie, un peu plus souvent chez l'homme que chez la femme, 
et parfois sans qu'aucun traumatisme professionnel ou accidentel 
en explique l'apparition; dans d'autres circonstances, à la suite d'en- 
torse, de contusion. Il nous a paru enfin que 1 épaule droite était 
plus souvent touchée que la gauche. Quant à l'influence de la pré- 
disposition, elle parait évidente : l'analyse de nos observations nous 
porte à penser que les lésions viscérales précèdent ou accompagnent 
plus fréquemment la scapulalgie que les autres variétés de tumeur 
blanche; en un mot, l'état général est ordinairement moins bon, et la 
dénomination de tuberculose locale, appliquée à l'affection, moins 
fréquemment justifiée. 

Comme pour toutes les tumeurs blanches, celle-ci débute par la 
synoviale ou par les os. 

On ne sait encore rien de précis sur la fréquence relative de ces 
deux formes, bien que la seconde nous paraisse devoir être la plus 
fréquente. Notons que le développement de fongosités, de grains 
riziformes, dans la bourse sous-deltoïdienne, peut s'accompagner, si 
l'on n'y prend garde, d'infection secondaire delà synoviale. Dans un 
cas, nous avons pour ainsi dire saisi les dernières phases de ce proces- 
sus : l'ouverture et le nettoyage de la bourse sous-deltoïdienne nous 
permirent de préserver l'articulation. 

SYMPTOMATOLOGIE. — VARIÉTÉS CLINIQUES. — Les ostéoar- 

thriles tuberculeuses de l'épaule se révèlent par un ensemble sympto- 
matique à peu près constant. Toutefois la prédominance ou l'absence 
relative de certains phénomènes justifie la création de formes cli- 

(1) KlRMISSON, Traité de dur., t. VIII. 
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niques spéciales : celles-ci doivent être signalées, mais à litre pure- 
ment complémentaire. 

Période de début. — Dans le début, la tuberculose de l'épaule 
s'accompagne de douleurs et d'une gêne fonctionnelle plus ou moins 
marquée. 

Spontanément, ou à l'occasion de mouvements, d'efforts, le sujet 
ressent dans le moignon de l'épaule des douleurs parfois diffuses, 
sourdes, mal limitées, souvent localisées en un point fixe. Ordinaire- 
ment la région externe de la jointure, et plus particulièrement la 
grosse tubérosité, est le siège et le point de dépari d'irradiations dou- 
loureuses. L'intensité de ces dernières est forl variable et suffit à 
elle seule à imprimer un caractère spécial à l'affection. Tandis que 
certains sujets arrivent à la dernière période de leur maladie sans 
grandes souffrances, il en est d'autres qui se plaignent dès le début 
de douleurs aussi insupportables que celles d'une névralgie : en 
général, l'indolence relative des premières phases de l'affection fait 
place à un état intermédiaire aux degrés extrêmes précités. Ce n'est 
pas seulement à propos des mouvements que se montrent les dou- 
leurs, c'est encore pendant le repos. Bien plus, certains malades 
souffrent moins dans le courant de la journée, alors que les mouve- 
ments ont déraidi la jointure, qu'au moment du réveil. Loin de 
trouver un soulagement en se mettant au lit, c'est avec peine qu'ils 
finissent par s'endormir, après avoir cherché une position qui 
diminue l'engourdissement douloureux de l'épaule et du bras. Des 
contractions spasmodiques les réveillent brusquement, et ces crises 
douloureuses se répètent quelquefois à de si courts intervalles que 
les sujets préfèrent se lever et se promener dans leur chambre. 

Les irradiations douloureuses se font sentir du côté du cou, du 
creux de l'aisselle, quelquefois même jusqu'au coude, rappelant ainsi 
la douleur du genou dans la coxalgie. A vrai dire, cette dernière loca- 
lisation n'acquiert jamais une fixité, une intensité assez grande pour 
en imposer, détourner l'attention et conduire à une erreur de 
diagnostic. 

Nous avons insisté sur l'affaiblissement musculaire considérable qui 
accompagne dès le début l'osléotuberculose (1). Rapidement, la puis- 
sance fonctionnelle du membre est compromise. Plus que la douleur, 
la faiblesse s'oppose à ce que le patient continue l'exercice de sa pro- 
fession. La mensuration peut ne révéler qu'une diminution insigni- 
fiante des masses musculaires, alors que déjà le dynamomètre, M uand 
cette recherche est possible, révèle un affaiblissement extraordinaire. 
A l'épaule, l'élévation et l'abduction du bras sont abolies, alors que 
des mouvements passifs sont plus ou moins possibles sans entraîner 
l'omoplate. Le deltoïde est, comme le dit Lùcke, un muscle fragile: 
très rapidement frappé d'inertie et d'atrophie, il ne peut remplir ses 

(1) Gangolphe, Traité des maladies infectieuses et parasitaires des os, 1894, p. 258. 
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fonctions, ella perte ou la diminution considérable de sa tonicité 
favorise l'abaissement de la tète humérale. Les muscles sus-épineux, 
sous-épineux, sous-scapulaires, ceux qui s'insèrent sur les lèvres de 
la coulisse bicipitale, subissent des modifications analogues; mais la 
contracture paraît prédominer. 

Dans un cas, cet affaiblissement musculaire avec atrophie était 
porté à un tel degré, le moignon de l'épaule apparaissait si décharné 
que la malade était considérée comme atteinte de lésions i erveuses 
centrales. L'examen de la jointure, qui était sèche mais enraidie et 
douloureuse spontanément, l'adénopathie axillaire levaient toute 
hésitation : je fis la résection, et j'obtins un membre utile. 

L'affaiblissement des muscles de l'épaule, leur atrophie, leur état 
de contracture, d'autant plus accentués que la maladie est plus 
ancienne, ont pour conséquence la perle des mouvements actifs ou 
passifs de la jointure: dans les formes douloureuses, le sujet est même 
obligé d'immobiliser le membre supérieur tout entier, à I exception 
de la main, dans une écharpe. Habituellement ils se présentent soute- 
nant leur avant-bras demi-fléchi, le coude plus ou moins rapproché 
du tronc, l'épaule abaissée, le visage incliné du même côté; tout dans 
leur attitude, leur démarche, révèle la crainte d'un mouvement, d'un 
heurt capables de réveiller une crise douloureuse. Aussi certains actes 
ordinaires de la vie deviennent-ils rapidement très difficiles; l'impos- 
sibilité de se vêtir sans aide est un des premiers signes sur lequel le 
sujet attire l'attention: plus tard la nécessité d'une immobilisation 
presque absolue achève d'annihiler ce qui restait de l'aptitude fonc- 
tior.nelle : c'est ainsi que le port d'un objet très léger, l'action d'écrire 
peuvent devenir tout à fait impossibles. 

Un symptôme à peu près constant, c'est V allongement apparent du 
membre. Le poids du membre supérieur, la contraction des muscles qui 
s'insèrent à la coulisse bicipitale, entraînent en bas et en dedans l'ex- 
trémité humérale ; la tonicité deltoïdienne déficiente, à cause de 
l'atrophie rapide, ne peut s'y opposer. Par suite, en dehors de destruc- 
tions osseuses et môme ligamenteuses étendues, on peut observer 
une subluxation sous-earacoïdienne très nette au début de certaines 
ostéoarthrites. La mensuration, de l'acromion à l'épicondyle, faite 
comparativement des deux côtés, révèle un allongement notable, de 
plusieurs centimètres, à l'avantage du côté lésé. Il suffit de soulever 
le coude pour replacer l'humérus en situation et faire disparaître tout 
allongement. 

A une période plus avancée, lorsque la capsule est détruite, les os 
profondément modifiés dans leur forme, la luxation peut ètrebeaucoup 
plus prononcée. 

Chez les enfants et les adolescents, on peut constater parfois un 
raccourcissement réel ; récemment, sur une fillette de douze ans atteinte 
de scapulalgie depuis dix-huit mois, j'ai trouvé un raccourcissement 
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d'environ 2 centimètres. Cet arrêt de croissance tient, cela va sans 
dire, à la destruction plus ou moins avancée du cartilage de conju- 
gaison de l'humérus. 

Le développement de l'ongosités, d'une suppuration plus ou moins 
abondante, achève, en modifiant la forme de l'épaule, de donner à la 
maladie tous les traits qui caractérisent la période d'état. 

Période d'état. — Renflé à sa partie supérieure, amaigri dans le 
reste de son étendue, le membre correspondant rappelle vaguement 
l'aspect d'un gigot. 

Comparé au côté sain, le côté affecté en diffère considérablement. 
Les reliefs musculaires du deltoïde, du grand pectoral, l'interstice, 
qui les sépare, sont effacés plus ou moins; il en est de même pour les 
saillies osseuses, acromion, clavicule, apophyse coracoïde, qui entou- 
rent et surplombent la jointure ; les saillies et les méplats sont noyés 
pour ainsi dire dans une tuméfaction d'ailleurs variable. L'abaisse- 
ment du moignon de l'épaule, l'inclinaison de la tête du côté malade, 
l'attitude du sujet sont alors caractéristiques. Lannelongue aurait 
observé chez les enfants la déviation du mamelon en haut et en dehors 
par suite du gonflement. 

L'examen plus détaillé des symptômes permet d'accentuer encore, 
en les précisant, les traits de ce tableau. 

La palpation révèle souvent, comme nous le disions, la présence 
de points douloureux fixes : en général, c'est au côté externe, sur la 
grosse tubérosilé, qu'on les rencontre; elle permet de reconnaître 
l'existence de l'ongosités, de suppurations intra-articulaircs ou péri- 
articulaires, de fusées de voisinage. 

Il est inutile de faire remarquer la facilité avec laquelle on peut 
confondre un loyer fongueux avec un abcès. La fluctuation est 
souvent aussi marquée dans un cas que dans l'autre; au point de vue 
pratique, l'erreur n'a que peu d'importance. 

On sait que la synoviale de l'articulation scapulo-humérale envoie 
des prolongements au dehors de la capsule fibreuse; les anatomistes 
en mentionnent trois, dont deux seraient constants; le premier s'en- 
gage au-dessous du muscle sous-scapulaire ; le second accompagne le 
tendon de la longue portion du biceps jusqu'au voisinage du tendon 
du grand pectoral; le troisième, enfin, celui-ci non constant, s'étale 
au-dessous du muscle sous-épineux. 

Quant à Yanalgse des mouvements actifs ou passifs, elle mérite d'être 
pratiquée avec soin. Nous avons déjà insisté sur leur abolition rapide 
et à peu près totale; un examen superficiel pourrait induire en erreur 
et faire croire à leur conservation plus ou moins complète. 

Le sujet, dépouillé de ses vêtements, est prié de porter successive- 
ment la main sur l'épaule du côté sain, sur le sommet de la tête, c'est-à- 
dire dans une adduction forcée : on le voit alors placer péniblement 
la main du côté malade sur la partie antérieure de l'épaule saine et 
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la Caire ramper jusque sur le moignon : quant à l'élever jusqu'à la 
bouche et, a fortiori, sur le sommet de la tète, cela lui est impossible, 
à moins qu'il n'abaisse celle-ci en la portant au-devant de la main. 

Veut-on lui faire placer le membre supérieure dans l'abduction? 
C'est avec difficulté qu'il arrive à le mettre à angle droit avec le 
tronc, et c'est seulement en déplaçant simultanément l'omoplate. 

L'épaule se déplace en masse, et, lorsqu'on veut s'opposer aux 
mouvements de l'omoplate en appuyant sur son angle inférieur, on 
empêche celle abduction apparente. La meilleure manière de juger de 
la suppléance remplie par la mobilité de l'omoplate sur le tronc est 
de se placer derrière le malade et de lui faire exécuter simultané- 
ment, avec les deux bras, des mouvements d'abduction. L'humérus 
et l'omoplate du côté lésé apparaissent comme soudés l'un à l'autre, 
intimement solidarisés dans leurs déplacements. 

Demande-t-onau sujet de porter la main derrière le dos, il ne peut 
le faire qu'avec la plus grande peine ; ordinairement même cela est 
tout à fait impossible. 

Il arrive souvent, du reste, que les mouvements volontaires de 
l'épaule, quels qu'ils soient, sont entièrement abolis. 

Si l'on fait exécuter des mouvements passifs, on est vite arrêté par 
la douleur. La limitation de l'excursion du bras est aussi marquée 
que précédemment. A-t-on placé le membre dans l'abduction, à angle 
droit, à un degré que le sujet ne pourrait atteindre spontanément, 
on le voit retomber dès qu'on l'abandonne : d'ailleurs cette manœuvre 
est quelquefois trop douloureuse pour qu'on la tente. 

h'adénopalhie, fidèle compagne des arlhriles tuberculeuses, man- 
que rarement. Elle est naturellement axillaire. Nous ignorons la pro- 
portion suivant laquelle sont frappés les ganglions intrathoraciques. 

VARIÉTÉS CLINIQUES. — A côté du type classique, en quelque 
sorte, prennent places certaines formes qui s'en éloignent par l'exa- 
gération ou le faible degré de certains symptômes. 

a. Ariliralg-ies. — Il est très fréquent d'observer, surtout de relever 
dans l'interrogatoire des malades atteints d'arthropalhie ou même de 
mal de Pott, des douleurs fugaces, ou plus tenaces, siégeant dans 
les épaules. 

Ces arlhralgies, accompagnées quelquefois d'une raideur évidente, 
peuvent être passagères et n'ont alors d'autres significations que 
les arlhralgies des maladies infectieuses ; dans quelques cas, elles 
se terminent par une véritable ankylose, preuve certaine d'une 
synovite. 

Celle ankylose peut être osseuse, sans qu'il y ait eu suppuration. 

La coexistance de lésions Laeillaires sur d'autres points ne per- 
mettra pas de songerau rhumatisme. 

Chirursie. VIII. 2 
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b. Polyarthrite chronique d'emblée. — J'ai vu les deux épaules 
lésées en même temps que la plupart des jointures sous la forme de 
polyarthrites avec épanchemeut, tout à fait indolentes, sans fongo- 
sités appréciables, sans raideur, avec un minimum de gène, tel que 
l'examen détaillé permettait seul de les constater. A la condition de 
ne pas les malmener, les choses en restent là presque indéfiniment. 

c. Forme suppurée. — C'est avec raison que tous les cliniciens 
insistent d'une part sur la forme sèche, d'autre part sur la forme rapi- 
dement suppurée. Nous ne nous attarderons guère à décrire cette 
dernière. La production rapide d'abcès volumineux, la fistulisation 
prompte, la sécrétion abondante fournie par les trajets caractérisent 
cette variété, au cours de laquelle les symptômes douloureux, la 
fièvre, l'altération de l'état général, se montrent le plus souvent. Le 
diagnostic ne peut être hésitant, et la nécessité de la résection 
s'impose sans discussion. Il n'en est pas de même de la forme sèche. 

</. Forme sèche. — Comme le dit Ollier, « il est des ostéites qui 
ne suppurent pas tant qu'on les immobilise dans des bandages ; l'an- 
kylose finit généralement par se produire. Mais il est des cas rebelles 
qui s'accompagnent de douleurs profondes, sourdes, tantôt continues, 
tantôt nocturnes seulement, qui mettent des années avant de se 
terminer par résolution (?) ou par soudure des surfaces articulaires ». 
On rencontrerait même des cas dans lesquels ces douleurs, survenues 
dès la première enfance, ont persisté jusqu'à l'âge de dix-huit à vingt 
ans. Ces particularités cliniques ont conduit les chirurgiens allemands 
à décrire comme une forme distincte, spéciale à l'épaule, ces ostéites 
douloureuses non suppurantes. Aujourd'hui l'on sait qu'il ne s'agit 
que d'une variété de lésion tuberculeuse : elle s'observe surtout chez 
les jeunes filles anémiques, qui ont déjà présenté quelques signes de 
localisations viscérales. Nous renvoyons, pour plus de détails, à la 
thèse intéressante de Martel (1). 

L'atrophie, qui avait particulièrement frappé Volkmann, relève de 
trois facteurs principaux : la lésion du cartilage de conjugaison 
supérieur, l'inactivité du segment du membre et l'atrophie réflexe 
qui porte sur la musculature et le squelette. Le seul moyen de faire 
cesser ces douleurs est la résection : le repos, les révulsifs, la médi- 
cation interne ne paraissent avoir sur elles aucune prise. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic de la scapulalgie ne présente, en 
g ■in'-ral, pas de sérieuses difficultés. 

Les ostéosarcomes développés dans la région juxtaépiphysaire de 
l'humérus apparaissent nettement au-dessous de la jointure, qu'ils 
n'intéressent que très exceptionnellement et à une période avancée 
de leur évolution. 

(1) Laurent Martel, Thèse de Lyon, 1895. 
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Les battements, le bruit de souffle dont ils sont souvent animés, 
l'absence de tuméfaction articulaire proprement dite, la mobilité des 
surfaces, ne permettent pas la confusion. 

A plus forte raison en est-il de môme pour les ostéites aiguës de 
croissance; là encore la marche rapide de l'affection, les symptômes 
généraux, le siège de la tuméfaction, l'apparition suraiguë d'un 
abcès ne rappellent en rien les symptômes exposés précédemment. 

C'est surtout avec les localisations rhumatismales, blennorra- 
giques et même syphilitiques, que l'erreur est possible ; plus souvent 
encore avec l'affection décrite par Duplay sous le nom de péri- 
arth rite scapulo-h uni érale . 

Le rhumatisme aigu ne prête guère aux méprises, par son début 
aigu, fébrile, par la multiplicité de ses déterminations ; il n'en est 
pas de même du rhumatisme chronique. Il faut convenir cependant 
qu'un examen clinique complet ne laissera pas longtemps place au 
doute. Ordinairement, les antécédents nettement rhumatismaux, 
la multiplicité des localisations, l'âge avancé du sujet, l'absence de 
toute tendance à la suppuration, de masses fongueuses, l'intégrité do 
ganglions de l'aisselle, ne rappellent en rien l'allure et les symptômes 
de la scapulalgie: ce n'est guère que dans certains cas de carie sèche 
à évolution longue que l'hésitation est possible : en pareils cas, on note 
souvent des stigmates caractéristiques de lésions tuberculeuses anté- 
rieures ou actuelles (ostéites, adénopathies, pleurésie). Les douleurs. 
l'atrophie, la raideur articulaire et l'impotence sont infiniment plus 
marquées que dans le rhumatisme. 

La rareté des lésions syphilitiques articulaires expose peu à des 
erreurs de diagnostic. Nous avons démontré que l'ostéoarthrite 
gommeuse, acquise ou héréditaire tardive, est essentiellement défor- 
mante, à l'épaule comme ailleurs. Les douleurs, l'enraidissement de 
la jointure, l'atrophie musculaire, tous ces symptômes de la scapu- 
lalgie peuvent être observés, mais jamais il n'y a de suppuration ni 
île fongosités, pas plus du reste que d'engorgement ganglionnaire 
de voisinage. La notion de l'infection syphilitique étant établie, le 
traitement spécifique doit être mis en usage; son efficacité a la valeur 
d'une preuve absolue : son échec, par contre, n'est pas démonstratif : 
on sait que certaines lésions syphilitiques, à forme névralgique, 
eèdent à la trépanation après avoir résisté à l'iodure de potassium. 
Ajoutons que l'exploration des divers segments du squelette révèle 
la présence d'autres foyers d'osétomyélite gommeuse. Il en était 
ainsi sur les sujets que nous avons observés. 

L'infection btennorragique s'accompagne peu fréquemment de 
localisations scapulo-humérales : l'exploration du canal de l'urètre. 
la constatation du gonocoque dans l'écoulement ou dans les pertes 
utérines peuvent conduire au diagnostic. Sans doute un sujet en 
puissance de blennorragie peut être en même temps porteur d'une 
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scapulalgie ; nous n'hésitons pas à recommander cependant, en 
telles circonstances, la circonspection la plus grande avant de formuler 
un diagnostic et des indications opératoires. La durée de la maladie, 
l'apparition de la suppuration, doivent faire pencher pour la tuber- 
culose. 

Nous avons observé une ostéoarthrite post-typhique qui aurait pu 
en imposer pour une tumeur blanche. Les mouvements étaient fort 
difficiles, soit volontairement, soit passivement : l'humérus entraî- 
nait l'omoplate dans les mouvements d'abduction du bras. Le 
moignon de l'épaule était amaigri et présentait, saillantes sous la 
peau, les diverses éminences osseuses, apophyse coracoïde, acromion, 
tète numérale, tant était considérable l'atrophie du deltoïde : une 
autre conséquence de celle-ci était Y allongement apparent du membre. 
En aucun point nous ne trouvions de fongosités, pas d'adénopathie 
axillaire. La maladie avait débuté plusieurs mois après une fièvre 
typhoïde traitée par les bains froids chez un sujet non rhumatisant ; 
les seuls symptômes furent cette atrophie précitée et des douleurs 
persistantes diurnes ou nocturnes. Sans les anammestiques, nous 
aurions penché pour une carie sèche. Le repos, les révulsifs, 
l'amélioration de l'étal général permirent d'obtenir la guérison qui 
persiste aujourd'hui dix-sept ans plus tard. 

Lésions pêri-articulaires bacillaires. — II est parfois difficile de 
différencier la gène des mouvements, due à]une arthrite acromio- 
claviculaire, à une ostéite de l'acromion, de la clavicule, et même de 
l'extrémité supérieure numérale, de celle qui estproduiteparl'arlhrite 
scapulo-humérale. En général, la palpation minutieuse permettra de 
faire le diagnostic. 

On pourra ainsi reconnaître les synovites à grains rhiziformes 
sous-deltoïdiennes. 

Une opération hâtive dans ces différents cas de lésions péri-arlicu- 
laires permettra souvent de préserver la jointure. 

Quant à l'affection improprement désignée sous le nom de péri- 
arthrite, et qui consiste en une inflammation chronique de la 
bourse séreuse sous-deltoïdienne et sous-acromiale, elle peut cer- 
tainement prêter à la confusion. L'aplatissement du moignon de 
l'épaule dû à l'atrophie du deltoïde, l'arthralgie souvent très vive, 
l'immobilisation de l'humérus solidarisé avec l'omoplate, des points 
douloureux à la pression au voisinage de l'acromion, de l'apophyse 
coracoïde, peuvent certainement faire croire a une affection tuber- 
culeuse, surtout si cet état pathologique dure depuis plusieurs mois. 
Cependant le début constant, immédiatement après un traumatisme 
sans intervalle libre, à l'occasion d'Un coup, d'une chute, d'une rotation 
forcée du bras, d'une entorse, l'apparition immédiate des symptômes, 
l'aspect vigoureux, en général, des sujets, l'absence de toute tendance 
à la suppuration, éloignent l'idée de scapulalgie. Notons aussi que 
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les mouvements, ceux de rotation entre autres, ne sont jamais aus^i 
gênés dans ces cas-là; quelques séances de massage, de mobilisation, 
les douches améliorent la situation : on connaît leur action désas- 
treuse sur les tumeurs blanches. Il est superflu de dire que l'on devra 
recourir à la radiographie dans les cas difficiles et que l'on en 
retirera assez souvent d'utiles indications. 

PRONOSTIC. — Le pronostic des tumeurs blanches de l'épaule n'est 
pas plus grave que celui des osléoarthriles fongueuses du coude ou 
du poignet, par exemple. Ce qui doit dominer surtout dans les appré- 
ciations pronostiques, ce sont des considérations autres que celles 
du siège même de l'affection. D'autant plus bénigne que le sujet est 
plusjeune, sanstares viscérales, etsusceptiblede guérircomplèlement 
après une intervention appropriée, la scapulalgie apparaît d'autant 
plus grave dans les conditions inverses. Les résultats fournis par l'aus- 
cultation, l'examende l'urine, celui delà température, entrentpourune 
part prépondérante dans ces appréciations et nous paraissent d'une 
plushaute importance quelesnotions fourniespaiTexploration locale. 
Quels que soient le nombre, la complexité des trajets fistuleux par- 
courus par le stylet, si l'état général est satisfaisant, le pronostic 
demeure relativement bénin. 

Si, au contraire, l'amaigrissement, la toux persistante, la fièvre et 
l'albuminurie existent, la vie est compromise ; toute intervention peut 
être impuissante; cependant j'ai obtenu de si bons résultats par la 
résection, l'opération est si bénigne, que pour ma part je n'ai jamais 
hésité à la pratiquer, même dans des cas très graves. 

TRAITEMENT. — Le traitement de la scapulalgie diffère suivant 
les périodes auxquelles on l'observe, et surtout suivant 1 âge du sujet. 

La guérison par ankylose d'une tumeur blanche de l'épaule, qu'il 
y ait eu ou non suppuration, est loin d'être rare chez l'enfant. 
Il n'en est pas de même malheureusement chez l'adulte : à part cer- 
tains cas exceptionnels, les douleurs incessantes, spontanées ou pro- 
voquées, la fislulisation, vous forceront la main. 

Aussi bien la sécurité que donne la pratique méticuleuse de 
l'asepsie pousse-t-elle aujourd'hui les chirurgiens dans la voie de 
l'intervention hâtive : les excellents résultats fournis par les résec- 
tions t'ai tes suivant les indications d'Ollier ne permettent plus d'hésiter, 
et nous croyons devoir élablircom me principe général que toute tumeur 
blanche scapulo-humérale nettement diagnostiquée doit être traitée 
parla résection. Seules des considérations tirées de l'âge des sujets, 
de leur étal de santé, peuvent modifier ces préceptes et déterminer 
le chirurgien à recoudra d'autres moyens de traitement. L'immobi- 
lisation, les révulsifs, les opérations partielles trouvent leurs indi- 
cations, et nous ne voudrions pas leur substituer d'emblée, aveuglé- 



22 MICHEL GA1SG0LPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES, 
ment, la résection scapulo-huméralc. Nous pensons cependant qu'ils 
ne doivent plus constituer la base fondamentale de la thérapeutique, 
et qu'à l'expectation indéfiniment prolongée au grand détriment du 
malade doit faire place l'intervention hâtive. 

Traitement général. — Le traitement général, si efficace et 
malheureusement si souvent négligé, a ici, comme pour toutes les 
tuberculoses chirurgicales, une importance capitale. 

Autant que faire se peut, le malade vivra au grand air et ne sé- 
journera que le moins possible dans un appartement. 

Traité par l'immobilisation ou réséqué, il lui est possible de se pro- 
mener, de sortir, dès que le temps le permet, grâce à l'appareil plâtré 
dont nous donnons ci-joint la description. 

Au lieu de rester dans un lit, au sein d'une atmosphère confinée, le 
sujet doit se garder de diminuer sa force de résistance. La conserva- 
tion de l'appétit, du sommeil, sont des éléments de la plus haute valeur. 
La possibilité d'emmener rapidement à la campagne, de faire lever et 
sortir les malades réséqués pourostéoarthrites du membre supérieur 
modifie considérablement, en faveur de celles-ci, le pronostic général 
de ces lésions : pour le membre inférieur, la période d'hospitalisation 
infiniment plus longue, aggrave certainement le péril. 

Traitement local. — L'immobilisation de l'épaule paraît réalisée 
déjà par le seul fait de la contracture des muscles circonvoisins : il 
semble que l'application d'un bandage est superflue. Cela est inexact, 
et les crises douloureuses provoquées chez certains malades par la 
marche, la toux, les efforts, les mouvements et surtout les secousses 
convulsives nocturnes montrent que l'immobilisation est loin d'être 
aussi parfaite qu'on le croirait. Dès que la vigilance musculaire 
s'endort, la douleur s'éveille : aussi, à la base du traitement, doit-on 
placer l'immobilisation aussi exacte que possible de la jointure. De 
tous les appareils conseillés dans ce but, le meilleur nous paraît être 
V attelle plâtrée thoraco-brachiale, embrassant le membre supérieur 
tout entier et s'étalant en deux valves en avant et en arrière du thorax. 

Excellente avant l'opération pour le soulagement qu'elle procure, 
elle doit être employée après l'interventtion et faire partie intégrante 
du pansement. 

Les révulsifs, teinture d'iode, vésicatoires, pointes de feu, peuvent 
diminuer la douleur, mais n'ontpas une action manifeste sur l'évolu- 
tion de l'arthrite : il est d'usage de les prescrire, mais ce serait se 
leurrer que de compter sur leur efficacité. 

Les injections modifiatrices, élher iodoformé, glycérine ou huile 
iodoformée, la méthode sclérogène, sont des adjuvants efficaces suffi- 
sants dans la première enfance, mais d'une utilité douteuse plus tard. 
Choix de l'intervention. — Indications. — L'originehabituellement 
osseuse de la scapulalgie, la prédominance des lésions humérales 
rendent inapplicable Yarthrotomie avec ablation simple de la syno- 
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viale. Au surplus, la toilette de la synoviale nous parait-elle impos- 
sible sans résection ? 

Que faut-il penser de Varthrectomie, des résections partielles? Sans 
doute, l'extirpation d'un foyer osseux extra-articulaire et sans relation 
apparente avec la jointure est rationnelle ; mais il importe de se 
défier. Ollier appelle l'attention sur ce point essentiellement pratique. 

Tant que l'articulation est indemne et qu'elle ne doit pas être inté- 
ressée dans l'opération, on peut se contenter de l'extirpation du foyer 
et conserver la tête numérale : c'est ici que les connaissances ana- 
tomo-pathologiques seront particulièrement utiles. Si le tubercule 
osseux est nettement circonscrit sous forme de nécrose tuberculeuse, 
de noyau puriforme condensé, s'il est entouré d'un tissu dense, vas- 
culaire, les conditions sont excellentes pour obtenir la guérison sans 
résection. Mais, si le tissu spongieux de l'épiphyse n'a pas réagi en 
opposant une barrière de substance compacte à l'infiltration puriforme, 
le résultat reste aléatoire. 

La cautérisation énergique, le chauffage des surfaces après une toi- 
lette soigneuse, le drainage avec tamponnement de la gaze iodo- 
formée, unis à l'immobilisation, tels sont les moyens que l'on doit 
mettre en usage. Et encore, si le malade ne guérit pas vite, si les tissus 
s'empAtent, si les mouvements deviennent plus difficiles, il faut ne 
pas hésiter et recourir à la résection. Au voisinage de ces foyers intra- 
osseux, l'articulation se prend quelquefois sourdement et souvent, 
après une exploration minutieuse, on finit par rencontrer un perluis 
conduisant dans la jointure, dont la synoviale est déjà fongueuse 
malgré une certaine mobilité fonctionnelle. 

Parmi les motifs qui doivent servir de guide dans le choix du 
traitement, nous placerons en première ligne l'âge du sujet. Ce serait 
nous exposera d'inutiles répétitions que d'insister sur la facilité avec 
laquelle guérissent les jeunes sujets : mais d'autres considérations 
plaident, chez eux, en faveur d'opérations partielles. Ollier s'est tou- 
jours élevé contre les résections typiques dans la première enfance 
et a posé en principe qu'elles devaient être remplacées par des opé- 
rations plus économiques, parce que le retranchement ultra-épi- 
phvsaire des extrémités osseuses est suivi d'un arrêt d'accroissement 
qui peut avoir les plus graves conséquences ; cet arrêt sera tel que, 
malgré le rétablissement des mouvements, le membre pourra « être 
moins utile et plus disgracieux qu'un membre ankylosé qui aurait 
continué de grandir ... Il est bien évident qu'une ankylosé scapulo- 
humérale s'accompagne d'atrophies osseuses, musculaires, de tout le 
membre, et peut déterminer un raccourcissement de 4 ou 5 centi- 
mètres ; « une résection ultra-épiphysaire pratiquée au-dessous de 
l'Age de cinq ans donnerait lieu, selon toutes probabilités, à un rac- 
courcissement de 12 à 15 centimètres ». 

On peut voir guérir des scapulalgiesparla simple immobilisation : 
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la méthode sclérogène, l'emploi du fer rouge, quelques opérations 
économiques, consistant dans l'incision d'abcès, l'évacuation de 
séquestres, de foyers caséeux, suffisent pour amener la guérison, a 
condition que ces moyens locaux soient combinés au traitement 
général. Nous sommes donc conduit à conseiller la thérapeutique 
suivante chez les enfants au-dessous d'une dizaine d'années : 

Dès le début, on recourra à l'immobilisation complète dans l'attelle 
plâtrée et à l'usage immédiat et continu d'une médication tonique 
(l'huile de foie de morue surtout), d'une hygiène aussi parfaite que 
possible. 

Si les douleurs persistent ou sont localisées en un point de la tête 
numérale, des pointes de feu pénétrantes, enfoncées dans le tissu 
osseux, rendront de grands services. 

Il est nécessaire d'opérer après avoir fait l'asepsie préalable de la 
région sous anesthésie et d'appliquer ensuite un pansement à la 
gaze iodoformée faible ou salolée. Ce pansement, par-dessus lequel 
est immédiatement placée l'attelle plâtrée, ne doit être renouvelé 
qu'au bout de deux ou trois semaines; on se guidera, du reste, 
sur la température. Ordinairement ces pointes de feu sont faites 
à la partie antérieure, externe et supérieure du moignon de 
l'épaule, sur la grosse tubérosité, au-dessus du nerfs circonflexe. 
Ollier affirme avoir vu rétrograder des lésions sur le point de sup- 
purer. 

Si des abcès se montrent, ou même si l'articulation est distendue 
par des fongosités, l'arthrotomie avec curettage et cautérisation s'im- 
pose. On se rappellera que la disposition en voûte du cartilage con- 
jugal ne permet pas de le ménager quand on sectionne horizontale- 
ment l'épiphyse à la scie ou avec le couteau osléotome. Il faut 
procéder avec ménagements et n'enlever que les tissus malades, con- 
server autant que possible les éléments d'accroissement. Habituelle- 
ment, l'articulation ouverte, on peut enlever les séquestres tuber- 
culeux et faire une toilette suffisante sans réséquer. Le drainage 
doit être assuré par une contre-ouverture faite en arrière et en 
ménageant l'artère et surtout le nerf circonflexe. Ce but est atteint 
facilement en procédant comme nous l'indiquons plus loin. 

Ultérieurement, l'usage des modificateurs locaux, du nitrate d'ar- 
gent surtout, du baume du Pérou, de la créosote, des injections 
iodoformées, contribue à tarir les foyers et à amener la guérison, 
c'est-à-dire l'ankylose. Dans les ostéites de la grosse tubérosité, qui 
commencent à envahir l'articulation sans avoir eu le temps d'altérer 
le cartilage, ou qui ne l'ont altéré que sur un point limité, on pourrait, 
après avoir ouvert la capsule, faire saillir la tèle et en retrancher 
un segment par un trait de scie dirigé de haut en bas. Ollier, qui 
indique la possibilité de pratiquer cette résection longitudinale 
épiphyso-diaphysaire, a constaté expérimentalement qu'elle nuisait 
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relativement peu à l'accroissement. Davies Colley l'aurait faite avec 
succès chez un garçon de quatorze ans. 

Chez Vadulte et même chez Vadolescent, la résection typique est le 
traitement de choix de la scaptilalgie. Les résultats qu'elle fournit 
sont préférables à ceux que peuvent donner l'immobilisation et les 
opérations partielles. Non seulement ces dernières sont habituellement 
inefficaces, mais, en cas de réussite, l'ankylose, l'atrophie, les rétrac- 
tions musculaires et fibreuses s'opposent à la récupération des fonc- 
tions du membre, ou les atténuent considérablement. 

Nousdécrirons le procédé que nous avons employé et vu mettre en 
usage le plus souvent. 



Procédé d'Ollier. 



Il faut avant 



Résection de l'épaule 

tout, dans le tracé de 
l'incision, se préoccu- 
per de conserver les 
attaches et l'innervation 
du muscle deltoïde 

("g- 4). 

Le nerf circonflexe, 
né dans l'aisselle d'un 
tronc commun avec le 
nerf radial, se dirige en 
dehors et passe entre 
l'humérus et la longue 
portion du triceps. Il 
contourne alors le col 
chirurgical, qu'il em- 
brasse comme un col- 
lier, accompagné par 
l'artère circonflexe pos- 
térieure et se rapproche 
de l'artici.lalion à me- 
sure qu'il avance vers la 

région antérieure de l'épaule. Chemin faisant, il émet des rameaux qui 
s'enfoncent verticalement, supérieurement et intérieurement dans 
le muscle. Il suit un trajet sensiblement parallèle au bord externe 
de 1 acromion, dont il est distant de 5 à 6 centimètres chez un 
adulte de taille moyenne (Ollier). Ajoutons que les tendons des 
muscles rotateurs se perdent dans la capsule en enchevêtrant leurs 
fibres d'insertion, de telle manière que l'incision longitudinale de 
la capsule n'est possible qu'en avant : en arrière, il faudrait passer 
entre eux ou les couper. 

Si l'on voulait conserver intact le deltoïde, il faudrait suivre très 
soigneusement l'interstice inlerdeltoïdo-pectoral, parcouru par la 




Fig. 4. — A, point de contre-ouverture pour le 
drainage. — B, nerf circonflexe. 
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céphalique. Mais, outre que l'on n'a pas de point de repère absolu 

pour le trouver, il vaut mieux laisser intacte la veine et sacrifier 

quelques fibres (fig. 5). 

Les grands lambeaux de Moreau, Stromeyer, Sabatier, Syme, 

doivent être rejetés en bloc : il est permis seulement de désinsérer 

le deltoïde de l'acromion : 
on ne nuira ainsi que très 
peu à ses fonctions. 

Manuel opératoire. — 
Premier temps. — Inci- 
sion cutanée et intermuscu- 
laire. — Le sujet dans le 
décubitus dorsal, le coude 
écarté du corps de façon 
que l'humérus fasse pres- 
que un angle droit avec 
l'axe du tronc, inciser dans- 
le sens des fibres du del- 
toïde et approximative- 
ment dans l'espace inter- 
deltoïdo-pectoral. 

L'incision, commencée à 
1 centimètre au-dessous de 
la clavicule, se dirigera en 
bas et en dehors sur la face 
antérieure, le bord externe 
de l'apophyse coracoïde et 
les fibres les plus internes 

du deltoïde. Longuede 10a 12 centimètres, elle passe entre les fibres 

deltoïdiennes et n'intéresse pas la veine céphalique, qui est réclinée 

en dedans. 

Deuxième temps. — Incision de la gaine périoslèo-capsulaire et 
dénudaiion de l'os. — La lèvre externe comprenant la peau et le 
deltoïde est vigoureusement réclinée en dehors; quelques mouve- 
ments de rotation imprimés à l'humérus permettent de bien recon- 
naître avec le doigt la position de la coulisse bicipitale. La capsule- 
est alors incisée dans toute sa longueur, parallèlement à l'incision 
superficielle, en dehors de la coulisse bicipitale, et parallèlement au 
tendon du biceps. On prolongera l'incision sur la gaine périostique 
suivant la hauteur de l'os à enlever. Commencer alors à décortiquer le 
périoste avec le détache-tendon en détachant ainsi les insertions des 
musch s sus-épineux, sous-épineux et petit rond. L'aide qui tient le 
bras le porte en rotation interne pour présenter successivement à 
l'opérateur les divers points de la tubérosité externe. On procède- 
ensuite à la dénudation de la tubérosité interne, l'aide faisant graduel- 




Fig. 5. — Incision de la résection de l'épaule; 
la partie pointillée représente la zone d'inci- 
sion (d'après Ollier). 
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lement tourner l'humérus en dehors; tendon du biceps et coulisse 
sont érignés en dedans. 

Faisant alors porter le coude en arrière et en dehors, l'opérateur 
fait saillir la tête humérale et s'occupe à décortiquer la capsule en 
arrière et sur les côtés. Peu à peu la tête fait saillie, on la saisit avec 
un davier, et l'on achève de dépouiller de son périoste l'extrémité 
supérieure de l'humérus sur la hauteur qui parait nécessaire. 

Troisième temps. — Section de l'os. — On sectionne alors l'extré- 
mité humérale avec une scie à chaîne ou plus simplement avec une 
petite scie à lame large; ébarber avec la cisaille le pourtour parfois 
aigu de la surface de section, et cela surtout en dedans, du côté des 
vaisseaux. 

Quatrième temps. — Excision, éuidement, modelage au couteau- 
gouge de la cavité glénoïde. — Le couteau-gouge et au besoin le 
davier-gouge permettront d'abraser la cavité glénoïde et de la 
débarrasser des tissus suspects, débris de cartilage, fongosités, etc. 
On modèlera en quelque sorte une cavité nouvelle, en se gardant 
d'enlever du tissu sain. 

Cinquième temps. — Toilette et incisions de drainage. — L'opération 
comporte en dernier lieu la toilette de la région et l'établissement 
du drainage. Les ciseaux courbes mousses et la pince à griffes per- 
mettent de saisir et d'extirper les masses fongueuses; la curette 
achève de les faire disparaître. 

Il faut ici apporter le plus grand soin à cette toilette, sinon les 
chances de récidive sont presque certaines; les divers prolongements 
synoviaux, fongueux, du côté du biceps, du sous-scapulaire, du sus- 
épineux, doivent être nettoyés à la curette et touchés au fer rouge. 
Pendant ces diverses manœuvres, on ménagera soigneusement le 
tendon de la longue portion du biceps : aminci par les fongosités, il 
pourrait se rompre si l'aide le réclinait trop violemment. Dans le cas 
où cet accident se produirait, ou même si on le trouvait détruit 
spontanément, on ferait la suture à l'aide du catgut chromique. Sur 
une de mes opérées, j'ai trouvé une véritable perte de substance de 
ce tendon; la partie la plus élevée avait disparu: je suturai le bout 
périphérique à la capsule (i). Le résultat fonctionnel, constaté un 
an plus tard, était très bon. 

Quant à l'incision de décharge qui doit répondre à la partie la plus 
déclive, le malade étant couché, Ollier en a indiqué le siège précis. 
En général, c'est à la partie postérieure du moignon de l'épaule, à 
travers les fibres les plus postérieures du deltoïde, que l'on placera 
les drains. On devra procéder avec précautions si l'on veut éviter 
le nerf circonflexe et l'artère circonflexe. Une forte sonde cannelée 
est introduite de dedans en dehors, de la cavité opératoire à la peau; 
celle-ci est incisée perpendiculairement à l'axe de l'humérus et seule, 

(1) Buisson, Ténorrhaphies dans les synovites fongueuses, Thèse de Lyon, 1895. 
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dans une étendue de 3 centimètres : la sonde poussée vigoureu- 
sement émerge à travers le deltoïde; le dilatateur gouttière de Léon 
Tripier permet de dissocier les fibres et d'introduire deux drains 
accolés comme, les canons d'un fusil. De cette manière, le bistouri 
a! est employé que pour la section de la peau, le dilatateur fait le 
irajet dangereux. Les drains, mis en place, une dernière irrigation 
antiseptique faite, on suture les deux tiers inférieurs de l'incision, 
réservant en haut un certain-espace pour le passage des drains et 
l'application d'une forte mèche de gaze salolée ou simplement asep- 
tique qui plonge jusque dans la cavité opératoire. 

On applique ensuite un pansement dont la gaze iodoformée faible, 
froissée, constitue la partie importante. Placée en contact avec les 
drains, celle-ci s'oppose à l'infection des liquides sécrétés et permet de 
reculer, à quinze ou vingt jours, la date du premier pansement. Par- 
dessus la gaze, on appliquera une couche suffisamment épaisse 
d'ouate absorbante, antiseptique (ouate salicylée par exemple), le tout 
maintenu par un spica de l'épaule. Nous déconseillons l'usage des 
enveloppements imperméables (mackintosh, papieràlagutta-percha, 
papier Chryslia), dont l'inconvénient principal est de s'opposer à 
l'évaporation et de faire de la macération. 

Au début de sa pratique, Ollier avait fait construire des gouttières 
articulées, adaptées à une demi-cuirasse analogue à l'appareil de 
Bonnet pour les fractures de l'humérus. Depuis fort longtemps, il en 
a cessé l'usage pour celui des bandages ouato-silicatés ou plâtrés. 
Ces derniers nous paraissent mériter la préférence. Plus légers, 
mieux adaptés, ils font pour ainsi dire partie intégrante du panse- 
ment, dont ils constituent la dernière couche. Veut-on enlever le 
bandage, quelques coups de ciseaux suffisent pour le détacher sans le 
détériorer; nous nous contentons de le faire flamber au bec Bunsen 
avant de le réappliquer, et, à moins que des sécrétions abondantes 
n'aient altéré sa solidité, le même sautoir plâtré peut servir pendant 
plusieurs semaines. 

Pour empêcher l'humérus d'être porté en dedans par la tonicité 
des muscles adducteurs, il importe de garnir soigneusement le creux 
axdlaire de gaze aseptique froissée; de même, et pour compléter 
cette indication, le coude sera tenu dans une adduction légère sans 
être cependant amené au contact avec la paroi thoracique. Celle-ci 
sera protégée par quelques couches d'ouate ou de coton. 

Le pansement sera renouvelé une ou deux fois par semaine, moins 
souvent si les sécrétions sont nulles. Dès le deuxième ou le troisième 
pansement, nous conseillons de loucher au nitrate d'argent le trajet 
des drains. 

.Malgré le bon aspect de la plaie, l'absence de récidive, nous 
n'avons jamais manqué de cautériser, préventivement en quelque 
sorte. 
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Celte pratique n'offre aucun inconvénient, puisque nous sommes 
partisan du drainage prolongé; elle présente des avantages indiscu- 
tables, car elle crée des tissus fibreux, peu- propices à. la repullulalion 
fongueuse, excellents pour la solidité de la néarthrose. Nous aurions 
pu souvent supprimer les drains le dixième jour et obtenir ce qu'il 
faut rechercher ailleurs, la réunion immédiate, totale et rapide. 
Justifiée dans les cas de résections traumatiques, cette conduite nous 
paraît ici irrationnelle. Nous conseillons donc de maintenir les 
drains pendant quatre ou cinq semaines au moins, en faisant des 
cautérisations au nitrate et des injections irritantes balsamiques 
(baume du Pérou, essence de térébenthine, créosote). 

TRAITEMENT CONSÉCUTIF. — Comme on le voit, nous insistons 
sur la valeur du drainage dans le traitement consécutif : il importe de 
placer sur le même plan le traitement orthopédique. Mal réglé, trop tôt 
abandonné, celui-ci peut compromettre les résultats del'intervention. 
De toute nécessité, il faut avoir son malade sous les yeux, pendant 
plusieurs mois, et se convaincre d'abord de ce précepte bien 
posé par Ollicr : « Il faut attendre que l'humérus soit suffisam- 
ment fixé contre la cavité glénoïde avant de lui imprimer des 
mouvements un peu étendus; l'excès de zèle est particulièrement 
nuisible. » 

Si l'on cherche à mobiliser la néarthrose pendant les premières 
semaines, si l'on supprime l'attelle plâtrée, l'extrémité numérale tend 
à se déplacer au-dessous et en avant de l'apophyse coracoïde, attirée 
par les muscles adducteurs; elle se luxera d'autant plus facilement 
qu'on aura déterminé plus vite des mouvements d'abduction du bras ; 
on rend alors au malade un plus mauvais service que si l'on eût 
abandonné son articulation à elle-même. 

Olliera insisté sur les différents obstacles que l'on peut rencontrer 
dans le rétablissement de la mobilité. En dehors de l'atrophie des 
muscles et des tendons, de leur rétraction, des adhérences des 
parties fibreuses, il faut signaler l'habitude prise de contracter cer- 
tains muscles : le déplacement de l'omoplate ayant remplacé pendant 
longtemps celui de l'humérus, le sujet ne sait plus élever celui-ci 
isolément; il lui faut une nouvelle éducation. L'éleclrisalion hâtive 
(courants induits) et quotidienne du deltoïde, des muscles du moi- 
gnon de l'épaule, du bras, etc., ramener i peu à peu leurs fonctions 
disparues. L'électrothérapie doit être mise en usage dès la première 
semaine, bien avant les mouvements actifs et passifs. L'abduction, 
mouvement si essentiel, ne doit pas être recherchée avant que la 
néarthrose soit suffisamment solide; quant à l'adduction, la rotation, 
la oircùmduction-, on devra user de ménagements en les faisant 
exécuter. Les frictions, le massage rendront des services en activant 
la circulation, en assouplissant les tissus : mais on doit se souvenir 
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qu'il ne s'agit point de lésions traumatiques et que toute manœuvre 

violente est préjudiciable. 

Résultats définitifs. — 1° Dispositions anatomiques de la néar- 

throse. — Ollier a démontré la reconstitution d'une articulation solide 

et régulière entre la tète 
humérale nouvelle et la 
cavité glénoïde. 11 s'agis- 
sait d'un homme de trente- 
cinq ans, mort acciden- 
tellement neuf ans après 
une résection de l'épaule 
par une tumeur blanche. 
Cet homme, colporteur 
de son état, se servait de 
son bras opéré pour tous 
les usages de la vie. 

On peut se rendre 
compte, sur la figure 6, 
de la disposition générale 
de l'articulation. 

Le reconstitution de la 
néarthrose sur le type nor- 
mal, énarthrodial, n'est 
évidemment pas constan- 
te : dans ses expériences, 
Ollier a vu plusieurs fois 
se constituer des ménis- 
ques interarticulaires. 




-0-, 



Fonctions de la né- 
arthrose. — L'indication 
sommaire des aptitudes 



Fig. 6. — Vue d'ensemble de l'articulation sca- 

pulo-humérale reconstituée (d'après Ollier). 

H, humérus dont la tête I présente un aspect 
mamelonné. Sur ces saillies et dans leurs inter- 
valles s'insère la capsule articulaire. — A, acro- 
mion. — Cl, clavicule. — O, corps de l'omo- 
plate. — C, apophyse coracoïde. — K, ligaments 
coraco-claviculaires. — L, voûte acromio-cora- 
coïdienne. — P, tendon du grand pectoral 
coupé près de son insertion humérale. — S, bi- 
ceps dont la courte portion s'attache à l'apo- 
physe coracoïde et la longue portion se perd e . • ,, 
dans la capsule articulaire ; d, deltoïde en bas ; fonctionnelles d un mem 
u, muscle sus-épineux ; b, sous-épineux ; c petit bre réséqué est insuffi- 
rond ; ,. sous-scapulaire. sanle Certains su j ets peu- 
vent utiliser par des arti- 
fices le membre le plus imparfait; il faut donc analyser en quelque 
sorte les mouvements, si l'on veut se rendre compte des résultats. 

La première distinction à faire est celle des mouvements de l'arli- 
culalion scapulo-humérale et des mouvements de l'épaule en totalité. 
Normalement l'omoplate participe aux mouvements de l'humérus, du 
moment où ceux-ci s'exécutent avec énergie et rapidité. 

Dans les cas pathologiques, les sujets prennent l'habitude de 
mouvoir simultanémeut les deux os ; même guéris, débarrassés des 
sensations douloureuses qui .provoquaient cette attitude, ils conti- 




B 

Fig. 1. — Résection de l'épaule droite (Bour. M.) (Malade présentée au Congrès de chir., 
session de Lyon, 1894). Résultats six mois après l'opération. 

A. L'adduction est facile, énergique ; cette jeune femme peut exécuter la plupart 
des mouvements, comme le démontrent les figures ci-jointes. Lorsque l'on n'est 
pas prévenu et si elle est vêtue, il est impossible de s'apercevoir qu'elle a subi la 
résection de l'épaule. 

B. L'adduction et l'élévation du bras sont presque normales : nous devons dire que 
ces deux mouvements s'effectuent actuellement moins bien qu'à l'époque où la 
photographie a été prise. Il est probable que les travaux plus ou moins pénibles, 
les fatigues dues à la profession du sujet (domestique), ont accentué le glissement, 
sous l'apophyse coracoïde, de l'extrémité numérale. L'élévation du bras opéré, 
au degré indiqué par la photographie, n'est possible, sans appui, que quelques 
instants. 

C. Mouvements de rotation volontaires ayant leur amplitude normale. 
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nuent longtemps à la présenter. A vrai dire, nous ne tenons pas à 
trop distinguer; pourvu que le sujet se serve utilement de son bras 
opéré, nous devons nous déclarer satisfaits. Grâce à la conserva- 







B 

Fig. 8. — Résection de l'épaule gauche. 
A. Mouvements d'abduction : l'omoplate est légèrement entraînée, 
de rotation parfaits. 



B. Mouvements 



lion du deltoïde et de son innervation, à celle des tendons de l'épaule 
et du bras, on peut obtenir des résultats excellents. 

Un opéré (épaule droite, résection faite depuis huit ans) était gar- 
çon d'hôtel, faisait à lui seul vingt-huit lits chaque matin, soulevant 
les matelas, les retournant, ne reculant devant aucun effort. Il peut 
enclaver une feuillette de vin (tonneau de 110 litres); la force de 
pression de la main droite est de 61 kilos (côté droit) et de 50 du côté 
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sain. Il n'est gêné que pour certains mouvements qui exigent la rota- 
tion de l'humérus écarté cJu tronc, l'action de verser du café, par 
exemple. 

Un autre réséqué du bras droit a repris son métier de tonnelier, 
rabote, taille la vigne, d'autres fauchent, etc. (Ollier). 

La jeune fille que nous avons opérée, et dont voici les photogra- 




Fig. 8 bis. — Résection de l'épaule gauche. 
C. Mouvements d'élévation. 

phies (fig. 7, A, B, C.) page 31, a repris son service de bonne, 
et ses patrons ignorent qu'elle a été réséquée de l'épaule droite. 

Quant à cet autre opéré (fig. 8, A, B, C), on peut voir combien les 
muscles sont reconstitués et de quels mouvements il est capable. 

Je l'ai réséqué hâtivement pour une forme d'arthrite suppurée 
subaiguë bacillaire. — Je ne puis insister davantage, il me suffira de 
dire que mes opérés ont toujours retiré un résultat favorable de l'in- 
tervention. 

Au total, la résection permet de rendre un membre utile au malade ; 
alors môme que l'atrophie du deltoïde, la raideur de la néarthrose 
Chirurgie. VIII. j 
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entraîneraient la perte partielle des mouvements d'abduction, le résul- 
tat serait très satisfaisant, la mobilité de l'omoplate compensant, par 
son exagération même, la raideur scapulo-humérale. 

V. — TUMEUR BLANCHE DU COUDE. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — En dehors des caractères généraux 
propres à toutes les ostéoarthrites tuberculeuses, tels que fongosités, 
sérosité purulente, destructions ligamenteuses, décollement des car- 
tilagesde revêtement, etc., nous devons relever certaines particularités 
spéciales à la tumeur blanche du coude (1). 

Du côté du cubitus, on observe particulièrement l'infiltration puri- 
forme, la nécrose tuberculeuse sous l'orme de séquestres adhérents, 
ou déjà mobiles, arrondis, contenus dans des cavernes. 

L'olécrâne en entier peut être ainsi nécrosé : parfois l'apophyse 
coracoïdea disparu ; la diaphyse cubitale peut être atteinte par propa- 
gation, et de véritables abcès ossifluenls intramédullaires descendre 
jusqu'à 6 ou 8 centimètres de l'interligne. 

Le radius, surtout lésé au voisinage de la cavité sigmoïde, 
présente des altérations variables ; le cartilage qui tapisse la cupule 
est décollé, ou même a disparu; la tète radiale est soit simplement 
raréfiée, soit atteinte d'ostéite tuberculeuse ; toujours des nids de fon- 
gosités existent dans l'interligne radio-cubital supérieur. La diaphyse 
n'est que très exceptionnellement altérée : la moelle peutètre envahie 
et même la coque compacte atteinte de nécrose puriforme. Sur un 
malade opéré quelques années avant par Ollier, nous avons retran- 
ché, au cours d'une résection itérative, 6 centimètres au moins de la 
diaphyse radiale entièrement nécrosée. 

Quant à l'extrémité numérale, tantôt la poulie est presque intacte 
à l'exception du cartilage diarlhrodial, les lésions étant surtout 
fréquentes sur le cubitus; tantôt l'épiphyse, le condyle, sont le siège 
de foyers tuberculeux. Il n'est pas rare d'observer une perforation 
faisant communiquer les cavités olécrânienne et coronoïdienne. Les 
parties latérales étant intactes, la lésion s'avance sous la forme d'un 
triangle à base inférieure et à sommet dirigé du côté de l'épaule : 
en le retranchant isolément au cours d'une opération, on donne à 
la partie inférieure de l'humérus la forme d'une fourche à deux 
dents. 

La diaphyse est envahie rarement: mais, en dehors des cas où elle 

f (1) Marduel, Thèse de Paris, 1867. — Luecke, Arch. f. klin. Chir., 1862. — Dou- 
trelepont, Arch. f. klin. Chir., 1868. — Marangos, Thèse de Lyon, 1883. — Letié- 
yant, Arthroxesis (Lyon méd., 1879). — De Laprade, Thèse de Lyon, 1880. — Auge, 
Thèse de Paris, 1872. — Middeldorpï, Arch. f. klin. Chir., Bd. XXXIII. — Kosima, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1892. — Andreau, Thèse de Paris, 1896-1897. — Abromoff, 
Thèse de Paris, 1901-1902. 
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renferme des foyers tuberculeux, on peut trouver la coque amincie 
et la moelle diffluente jaunâtre; l'aide qui tient le bras pendant la 
résection peut, s'il serre trop violemment, expulser en quelque sorte 
le cylindre médullaire. Ce sont là des altérations secondaires, non 
tuberculeuses, et qu'il faut connaître pour ne pas être entraîné à 
enlever des tissus sains. 

La synoviale, les ligaments ont souvent disparu complètement au 
milieu des fongosités. Les vaisseaux et les nerfs sont ordinairement 
intacts ; quant aux muscles et tendons, plus ou moins atrophiés, 
décolorés, œdématiés, ils peuvent être dissociés, infiltrés par des 
collections purulentes ou fongueuses. En avant sous le brachial 
antérieur, en arrière dans le triceps, se trouvent des foyers parfois 
très importants. 

Chez certains sujets, les caractères anatomo-pathologiques sont un 
peu différents; le coude est peu tuméfié, plutôt sec, sans fongosités; 
les surfaces articulaires sont enraidies par la sclérose de la synoviale 
et des ligaments et peu altérées; en un ou deux points (sur le cubitus, 
engénéral)existentdepetitsfoyers tuberculeux : c'eslla forme sèche et 
douloureuse Je l'art h ropatliie, véritable carie sèche. Bien plus fréquent 
est le type opposé, dans lequel les fongosités prédominent et enve- 
loppent, en les noyant, les surfaces osseuses malades. 

Notons enfin la présence constante d'adénopathie épitrochléenne, 
axillaire. 

D'après l'examen des pièces de la collection de M, Ollier, les lésions 
osseuses sont plus fréquentes que les lésions périphériques. Sur 
1 12 cas, 13 fois les lésions étaient à peu près bornées à la synoviale; 
87 fois elles paraissaient d'origine primitivement osseuse, 1*2 fois il 
était impossible de se prononcer. 

Sur les 87 pièces dans lesquelles les lésions paraissaient primi- 
tivement osseuses, 23 présentaient des séquestres plus ou moins 
volumineux, 64 n'avaient que des érosions ou des cavités intra- 
osseuses pleines de fongosités ou de substance caséeuse, mais sans 
séquestres, ou avec de petits séquestres plus ou moins résorbés. 

Les lésions du cubitus sont beaucoup plus fréquentes ou plus 
avancées que celles des autres os, surtout sur les côtés de la grande 
cavité sigmoïde, au niveau de l'articulation radio-cubitale supérieure. 
Ce sont les lésions juxta-épiphysaires qui dominent. Sur 84 pièces, 
Ollier (1) a trouvé 4 fois l'épiphyse comme siège principal, alors que 
la région juxla-épiphysaire était atteinte 79 fois. Dans un cas, la 
lésion était diaphyso-épiphysaire. 

Après le cubitus, c'est l'humérus qui est le plus souvent atteint 
primitivement : 31 fois sur 76; 12 fois seulement sur 112 pièces, le 
radius a présenté des lésions profondes primitives, ou secondaires. 

(1) Ollier, Traité des résections, t. II, p. 23 e ". 
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Dans 8 cas, les trois os conslituant la jointure étaient à peu près 
également altérés. Kœnig est arrivé à des conclusions analogues. 
Sur 52 cas de résections du coude, il a trouvé comme siège de la lésion: 
cubitus, 22 fois; humérus, 17: radius, 13; 10 fois il s'agissait de 
formes synoviales. La diaphyse du cubitus entrant pour les trois 
quarts dans la cavité sigmoïdienne et les lésions juxtaépiphysaires 
étant la règle, la pénétration des produits tuberculeux dans la join- 
ture est pour ainsi dire forcée. 

Les pièces que j'ai pu examiner sur mes opérés viennent complè- 
tement à l'appui de ces données ; sur plus des deux tiers des cas 
(250 au moins), les lésions étaient osseuses et presque toujours 
cubitales. 

Quant à l'humérus, j'ai parfois noté des noyaux de nécrose tuber- 
culeux limités aux petites épiphysesépicondyliennes,épitrochléennes; 
ces foyers d'infiltration puriforme peuvent être très limités, avec 
séquestre mobile en grelot, gros comme un pois, paroi saine, éburnée, 
ou bien, mal limités et envahissant l'articulation. A plusieurs reprises, 
j'ai enlevé de ces séquestres en grelot et préservé ainsi la jointure. 

Enfin je signalerai l'ankylose totale ou partielle par fusion osseuse, 
comme conséquence d'arthrite tuberculeuse, de synovite aiguë non 
fongueuse, non suppurée ; à ce titre, et comme curiosité, je citerai le 
fait suivant : 

La malade, âgée de dix-sept ans, avait eu à quatorze ans une péri- 
tonite tuberculeuse que l'on traita par la laparotomie, etune arthrite 
du coude gauche, qui se termina parankylose deVarticulationhuméro- 
cubitale seule; la radio-humérale resta intacte, comme le prouvait 
l'intégrité des mouvements de pronation et de supination, la flexion et 
l'extension étant impossibles. 

Comme le montra la résection, il y avait fusion osseuse huméro- 
cubitale. Au cours de l'intervention, je ne trouvai aucune trace du 
processus ancien. Je crois cependant qu'il s'est agi de tuberculose, 
étant donné ce qui précède. 

ÉTIOLOGIE. — Nous ne relevons rien de spécial dans l'étiologie de 
l'ostéoarthrite du coude : mêmes influences des prédispositions créées 
par l'hérédité, les antécédents tuberculeux personnels, et chez les 
enfants par les fièvres éruptives, scarlatine et rougeole. 

Nous n'avons jamais noté nettement le traumatisme dans les cir- 
constances qui auraient pu produire la localisation bacillaire. Sans 
doute les mouvements si actifs de cette articulation, surtout chez les 
manouvriers, suffisent pour expliquer la fréquence de ses altérations. 
De même la blennorragie ne nous a jamais paru les avoir provoquées. 

SYMPT0MAT0L0GIE. — Le début de la tumeur blanche du coude 
est généralement insidieux; bien avant la tuméfaction articulaire la 
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gêne des mouvements, due à la douleur, à l'affaiblissement musculaire 
précoce, attire l'attention du malade. 

Les travaux un peu pénibles deviennent impossibles : ceux qui 
exigent seulement de l'adresse peuvent être continués plus longtemps. 
C'est ainsi que les tailleurs, couturières, etc., grâce à l'immobili- 
sation instinctive de la jointure malade, ne sont pas immédiatement 
forcés de cesser tout travail. Peu à peu les mouvements, d'abord plus 
faciles au bout d'un certain temps d'exercice, au milieu de la journée 
que le matin, deviennent limités ; l'attitude du membre supérieur se 
fixe et ne peut être modifiée qu'au prix de vives souffrances. 

A la période d'état, le sujet se présente ordinairement portant le 
bras en écharpe ; de la main du côté sain, on le voit soutenir soigneu- 
sement l'avant-bras malade et surveiller anxieusement en quelque 
sorte le chirurgien qui l'examine : toute son attention se concentre 
sur un point, empêcher les mouvements du coude, aussi bien la 
flexion et l'extension que la pronation et la supination. L'avant-bras 
est fléchi à angle obtus sur le bras, la main pendante : la tuméfaction 
du coude contraste avec l'amaigrissement du bras et de lavant-bras; 
les muscles mêmes du moignon de l'épaule sont très notablement 
atrophiés. Le gonflement du coude dissimule les saillies et les 
méplats normaux : en avant, la corde du biceps est noyée dans un 
empâtement uniforme ; latéralement, et surtout en arrière, les culs- 
de-sac, bourrés de fongosités, font disparaître les reliefs de l'olécrâne 
de l'épicondyle, de l'épitrochlée. Tout à fait en dedans et un peu plus 
haut sur le trajet des lymphatiques, existe souvent une masse 
arrondie, plus ou moins fluctuante, due au ganglion épitrochléen. 

A une période plus avancée, les fongosités se font jour au dehors et 
produisent des fusées purulentes en divers sens. Les plus fréquentes 
sont celles qui décollent les muscles de l'avant-bras au niveau de leurs 
insertions supérieures. Le brachial antérieur est soulevé par le pus, 
qui s'infiltre quelquefois jusqu'au tiers supérieur de l'avant-bras : les 
altérations diaphysaires secondaires du cubitus et du radius, relati- 
vement rares, peuvent, elles aussi, être le point de départ d'abcès 
descendant très bas et dont la relation avec l'affection du coude 
est cependant certaine. En haut, le cul-de-sac antérieur, sous le bra- 
chial, peut se rompre et donner issue à la suppuration; mais c'est sur 
les côtés que les fongosités des culs-de-sac péri-olécrâniens viennent 
décoller les ligaments, créer des trajets fistuleux. 

A côté de ces symptômes objectifs se développent des troubles fonc- 
tionnels et des phénomènes subjectifs importants. 

Nous avons déjà dit que le membre supérieur devenait rapidement 
incapable de remplir ses fonctions ; c'est que la douleur provoquée 
par les mouvements, et même spontanée, acquiert une intensité con- 
sidérable. Le sommeil lui-même devient difficile, troublé par des 
souffrances et parfois des secousses involontaires. Les mouvements 



38 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES, 
provoqués, quels qu'ils soient, sont des plus pénibles et imparfaits; 
la palpation révèle la consistance molle caractéristique du pus et des 
fongosités, et aussi le siège de l'ostéite. Presque toujours la pression 
sur l'olécrâne, comme aussi la douleur plus marquée dans les mou- 
vements de pronation et de supination, indiquent la présence de la 
lésion olécranienne. 

Les phénomènes généraux ne sont pas toujours proportionnés à 
l'affection locale : tel tuberculeux pulmonaire peut n'avoir qu'une 
tumeur blanche relativement peu grave, alors qu'une ostéoarthrile 
à grands fracas peut exister chez un sujet indemne de localisation 
viscérale. 

Néanmoins le manque de sommeil, d'appétit, tenant à la douleur, 
la misère due à l'impossibilité où est le malade de gagner sa vie, l'ap- 
parition d'une infection surajoutée, déterminent de l'amaigrisse- 
ment et une altération très notable de la santé. Alors même que celle- 
ci n'est pas due à la généralisation de l'infection tuberculeuse, on 
peut être certain que le terrain se prépare en faveur de celte dernière, 
si l'on n'intervient pas rapidement. 

Ordinairement, la température générale n'est pas modifiée; nous 
avons l'habitude de la faire prendre chez tous nos ostéopathes; mais 
dans quelques cas elle peut atteindre 39 à 40° 

Ces faits ont besoin d'être interprétés. L'ostéotuberculose est apy- 
rétique certainement, mais une infection surajoutée ou la généralisa- 
tion bacillaire peuvent déterminer un état fébrile dont le diagnostic 
peut avoir la plus grande importance au point de vue du traitement. 

Lorsqu'il existe des fongosités, des trajets fisluleux suppurant 
abondamment, a fortiori des collections purulentes, l'élévation de la 
température est un élément presque négligeable : du moins sa cause 
est tangible et facilement curable: mais, si l'on ne trouve pas locale- 
ment l'explication de la fièvre, il y a de grandes chances pour que 
celle-ci soit liée à un travail de généralisation. 

A côté de ce type schématique, en quelque sorte le plus commun, 
nous devons rappeler deux formes cliniques moins fréquentes : la 
forme sèche et la forme fongueuse suppurée. 

1° Forme sèche. — Certains sujets souffrent pendant de longues 
années de douleurs dans la région du coude: intermittentes, vagues, 
non accompagnées de gonflement, elles ne forcent pas le sujet a 
garder le repos absolu, ou tout au moins c'est seulement à de longs 
intervalles. Les mouvements spontanés ou provoqués sonlimparfaits; 
la raideur, les craquements font penser à des altérations rhumatis- 
males : peu à peu la jointure tend à l'enraidissement, à l'ankylose. 

Certains traits sont propresà faire reconnaître cette variété dWtèoT 
arthrite. Les troubles fonctionnels qui l'accompagnent ne rétro- 
cèdent jamais complètement ; les rémissions ne sont jamaisparfaites et 
comparables à celles qui succèdent à des poussées rhumatismales. 
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La maladie progresse toujours, fatalement en quelquesorte, et aboutit 
soit à la guérison spontanée avec ankylose plus ou moins complète, 
soit à la suppuration et à la transformation fongueuse. Elle n'appar- 
tient pas exclusivement à l'âge adulte, bien qu'elle s'observe plus 
souvent à cette période de la vie; nous l'avons vue cbez un enfant 
d'une douzaine d'années, malade depuis sept ou huit ans. 

En opposition complète avec la précédente, nous placerons la forme 
fongueuse. 

2° Forme fongi'euse sufpurée. — Autant l'allure de la maladie était 
insidieuse, louche dans le cas précédent, autant ici les caractères 
propres aux lésions tuberculeuses se montrent avec évidence. De bonne 
heure, les troubles fonctionnels s'accompagnent de tuméfactions fon- 
gueuses; le coude est déformé, les masses de végétations tubercu- 
leuses changent complètement l'aspect de la région; des trajets fistu- 
leux s'établissent rapidement; parfois même une suppuration intense 
avec phénomènes fébriles survient, simulant tout à fait une inflam- 
mation phlegmoneuse. Chose curieuse, les symptômes subjectifs sont 
souvent moindres que dans la forme sèche : les douleurs sont quel- 
quefois à peine marquées, hors de proportion avec les i'ongositsé, 
alors qu'une jointure sèche peut être horriblement douloureuse. 

3° Formes exceptionnelles. — a. Synovite aiguë ; b. synovite chro- 
nique d emblée. 

J'appelle l'attention sur deux formes cliniques exceptionnelles dont 
l'élude demande à être précisée, mais que le praticien doit connaître. 

[Tantôt le développement en est aigu, rapide, tantôt l'évolution en 
est presque latente, si bien qu'il m'est arrivé, à diverses reprises, 
d'être le premier à en révéler l'existence au sujet, nous verrons pour 
quels motifs. 

'Forme aiguë. — Mettons tout d'abord à pari les arthralgies fu- 
gaces, sans gonflement notable, observées au coude comme à l'épaule, 
au cou-de-pied, au genou, chez certains tuberculeux atteints d'arthra- 
palhies ou d'ostéites. 

Ce sont là des manifestations d'ordre général infectieux, fréquem- 
ment relevées dans l'interrogatoire de nos sujets au début de leur 
maladie, surtout s'il s'agit d'enfants, d'adolescents. Tout cela passe, 
et le médecin, qui a d'abord cru à du rhumatisme, voit finalement une 
seule articulation, hanche, genou, ou cou-de-pied, etc., évoluer vers 
le type tumeur blanche : parfois il ne reste rien sur les jointures, et 
c'est un mal de Pott qui apparaît : d'autres sujets auront des adéno- 
palhies,... je n'insiste pas. La forme exceptionnelleaiguè que je veux 
signaler est toute différente. Mono-articulaire de préférence, elle est 
aussi douloureuse qu'une arthrite gonococcienne, accompagnée d'un 
épanchement très abondant, que j'ai reconnu, par la ponction, être 
séreux ; elle produit une réaction fébrile. L'adénopathie axillaire 
correspondante n'est quelquefois pas très évidente, mais il s'agit de 
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sujets suspects ayant eu une pleurésie, des bronchites, ou porteurs 
d'ostéites, et ne présentant rien du côté de l'appareil génilo-urinaire- 

La terminaison par un enraidissement pouvant aller jusqu'à l'ankv- 
lose en est la conséquence. 

Je le répète, c'est avec l'arthrite blennorragique que la confusion 
est possible ; mais il n'y a pas de blennorragie. 

Forme chronique. — Toute aulresera la forme chronique d'emblée : 
associée à des manifestations multiples articulaires du même type, 
elle peut être complètement latente pour le malade qui vient vous 
consulter au sujet de ses genoux ou de ses cous-de-pied. C'est 
donc sous forme de poli/arthrites chroniques d'emblée que vous 
aurez à l'observer. Les mouvements, sauf peut-être l'extension 
forcée, sont normaux; mais les culs-de-sac péri-olécrâniens appa- 
raissent tuméfiés; il y a de l'hydarthrose plus que de l'épaississement 
synovial, quelques craquements très légers. Ce n'est que si le sujet 
est traité malheureusement par des massages, s'il surmène son articu- 
lation, que les fongosités se développent. Sinon les choses peuvent 
rester indéfiniment en l'état. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic est en général facile. Comment 
confondrait-on une tumeur blanche avec une poussée rhumatismale'} 
La multiplicité des jointures atteintes, l'allure aiguë, fébrile, les anté- 
cédents particuliers, etc., nous autorisent à ne pas insister. De même 
le rhumatisme chronique ne se localise que bien rarement à une seule 
jointure ; la symétrie est un des caractères de ces altération généra- 
lement séniles; l'absence de points douloureux osseux, de fongosités, 
la marche de l'affection, les déformations osseuses ne peuvent prê- 
ter à la confusion. Les ganglions axillaires, épitrochléens, ne sont 
pas augmentés de volume. Toutefois les deux formes exceptionnelles 
décrites précédemment, surtout la forme aigué, peuvent prêter à la 
confusion. 

Nous ne nous attarderons pas à faire le diagnostic différentiel avec 
des néoplasmes développés aux dépens du squelette. 

L'indépendance de la jointure est évidente à un examen même 
rapide,, au besoin la radiographie apportera un utile élément au 
diagnostic. 

Quant à la syphilis, nous pouvons affirmer qu'il doit être rare de la 
rencontrer isolément au coude, si tantest que cela soit possible. Le plus 
souvent la tuméfaction des diaphyses adjacentes, celle du tibia, etc., 
d'autres symptômes spécifiques, l'absence de pus, de fongosités, 
d'adénopathies, empêcheront le diagnostic de s'égarer. Souvent nous 
avons entendu poser le diagnostic d'arthrite syphilitique parce que le 
malade avaiteuen effetun chancre induré, etseulement pour ce motif. 
Il faut cependant bien savoir que la syphilis n'empêche pas la tuber- 
culose, et que le diagnostic clinique ne doit pas reposer seulement 
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■sur les anamnestiques, mais aussi sur l'examen méthodique de l'affec- 
tion articulaire suspecte. 

Du reste, l'emploi de la médication spécifique, que l'on serait cou- 
pable de ne pas faire en pareil cas, permettra de juger la question. 
Telle a été toujours notre conduite et, nous devons le dire, avec des 
échecs constants : nous n'avions du reste jamais posé le diagnostic de 
d'ostéoarthrite gommeuse, et, si nous avions donnéde l'iodure, c'était 
■en raison des antécédents du sujet. Récemment, nous avons pratiqué 
la résection du coude sur un sujet syphilitique, vigoureux puisqu'il 
était lutteur forain, auquel nous avions préalablement administré de 
l'iodure. La présence de fongosités, d'adénopathies axillaires, l'allure 
de la maladie nous avaient conduit à établir le diagnostic de tumeur 
blanche: l'examen direct au cours de l'opération montra nettement 
la nature tuberculeuse. 

De môme nouséliminerons les arthropathies tabëtiques ; les défor- 
mations généralement très accentuées, les dislocations véritables qui 
les accompagnent, dues soit à un épanchement abondant, soit aux 
phénomènes derésorplion et de prolifération des extrémités osseuses, 
contrastent avec l'indolence de la région. La coexistence des sym- 
ptômes tabé tiques, abolition des réflexes, douleurs fulgurantes, signes 
de Romberg, de Westphal, troubles oculaires, gastriques, incoordi- 
nation des mouvements, font faire le diagnostic. Il ne faudrait pas 
croire cependant que ces signes indiscutables du tabès accompagnent 
forcément les lésions ostéoarthropathiques. J'ai présenté à la Société 
de chirurgie plusieurs malades porteurs d'arthropathies qui ne pré- 
sentaient aucun autre signe médullaire (1). 

Nous appelons par contre l'attention sur Vartlirite blennorragiqae, 
d'autant plus que certains faits cliniques pourraient prêter à la 
confusion si l'on n'y prenait garde. Une jeune femme de vingt-sept 
ans, tuberculeuse, ayant eu des hémoptysies récemment, nous fut 
présentée, il y a quelques années, comme atteinte d'une tumeur blanche 
du coude. En raison des douleurs, des menaces de généralisa- 
tion, l'intervention paraissait urgente. Cependant la rapidité de l'évo- 
lution, l'absence d'adénopathie axillaire, nous firent élever quelques 
doutes, et la malade fut simplement immobilisée dans une attelle 
plâtrée ; d'autre part, la recherche desgonocoques donna la certitude 
que celte femme était atteinte de blennorragie. En quelques semaines, 
la guérison fut complète sans autre traitement que l'immobilisation. 

On devra donc se souvenir de ce détail et ne jamais négliger 
l'examen de l'urètre ou des sécrétions vaginales, pour peu que l'on 
hésite. 

PRONOSTIC. — Il n'est guère possible de formuler un pronostic 

(1) Soc. de chir de Lyon, 1906. 
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applicable à tous les cas. La diversité des conditions cliniques le fait 
évidemment varier dans des proportions considérables. C'est ainsi 
cpie la I umeur blanche du coude sans lésions viscérales comporte un 
pronostic absolument différent de celle qui se développe chez un 
tuberculeux pulmonaire. L'âge du sujet, la coexistence d'autres 
lésions osseuses ou articulaires, de néphrite, etc., sont encore des 
éléments de la plus haute importance. On peut dire que le pronostic 
est tout entier dans les conditions d'âge du sujet et du degré d'infec- 
tion générale, nullement dans l'état local. Qu'il y ait plus ou moins 
de fongosités, de suppuration, d'altération osseuse, la résection bien 
faite supprimera le foyer : ce qu'elle ne pourra faire rétrocéder, ce 
sont les lésions viscérales. 

Quant au pronostic, non plus vital mais fonctionnel pour ainsi 
dire, il doit être considérablement influencé : 1° par le degré d'alté- 
ration de la jointure; 2° par l'âge du sujet, ses conditions sociales. 

La résection faite de bonne heure, chez un sujet au-dessous de 
trente ans, pouvant veiller sur sa santé, peut amener une restitu- 
tion ad inlegrum : malheureusement, la nécessité de travaux pénibles, 
la misère, l'alcoolisme viennent trop souvent compromettre les 
meilleurs résultats. Ajoutons que ceux-ci seront d'autant meilleurs 
«pie la période d'expectation aura été plus courte. 

TRAITEMENT. — Indications. — Choix de l'intervention. — Les 
indications thérapeutiques découlent des notions précédemment 
acquises sur l'évolution de la maladie. Ce n'est que chez de jeunes 
sujets appartenant à la première enfance, rarement à l'adolescence, 
que l'on peut espérer obtenir la guérison par l'immobilisation et la 
révulsion : et encore l'incision de petites collections, la cautérisa- 
lion directe des foyers au moyen du nitrate d'argent, du fer 
rouge, doivent-elles intervenir pour hâter la destruction des fongo- 
sités. 

C'est sans hésitations à ces moyens simples qu'il faut recourir à 
cette période de la vie ; il est incontestable que, sous leur influence 
et grâce au traitement général, au séjour à la montagne, aux 
bords de la mer, etc., on obtient des guérisons à peu près com- 
plètes. 

Le coude est quelque peu enraidi ; mais au total la jointure est 
suffisamment mobile, très solide et permet l'exercice normal du 
membre supérieur. 

Malheureusement on ne saurait ériger en principe absolu, sauf chez 
les sujets du premier âge, ces divers modes de traitement. Si l'on 
fait le bilan des adolescents, des adultes pour lesquels il a été em- 
ployé, on doit reconnaître que la guérison est tout-à fait exception- 
nelle ; et parce mot il faut entendre guérison avec ankylose en plus 
ou moins bonne position. Ordinairement les fongosités,. la suppura- 
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tion ne font que se développer, et non seulement annihilent les fonc- 
tions du membre, mais encore menacent l'existence. Jadis l'amputa- 
tion était Vultima ratio ; aujourd'hui la résection, même dans des 
cas très avancés, chez des sujets âgés, peut fournir d'excellents résul- 
tats, tout en préservant la vie. 

Nous n'avons jamais fait d'amputation pour tumeur blanche du 
coude, la résection nous ayant toujours paru possible et suffisante. 
Certainement nous n'hésiterions pas à sacrifier le membre si la situa- 
tion l'exigeait, mais celte éventualité doit être rare et, en tout cas, ne 
peut se présenter que chez des individus âgés, porteurs de tumeurs 
blanches, extraordinairement avancées. Nous devons donc poser 
en principe que Ton peut toujours conserver dans un cas de tumeur 
blanche du coude. Nous avons vu Ollier opérer avec succès une 
femme de soixanL-dix ans, qui put, rentrée chez elle, faire la cuisine, 
se livrer à toutes les occupations du ménage, rester guérie en un mot 
plusieurs années, jusqu'à ce qu'elle eût été enlevée par un cancer de 
l'utérus. 

Les opérations économiques, arthrolom.it ignée, abrasions, résections 
partielles, ont été préconisées et employées souvent : les résultats 
qu'elles donnent sont aléatoires et toujours inférieurs à ceux que 
permet la résection typique. 

Comment peut-on sç flatter 'd'atteindre par une arthrotomie avec 
cureltage, cautérisation, les différents points dune articulation aussi 
serrée que celle du coude ? Forcément des nids de fongosités et, ce 
qui est autrement dangeureux", des foyers d'ostéite bacillaire échappe- 
ront au chirurgien. Dans les caî les plus favorables, les modifications 
dues à l'opération consisteront dans li transformation scléreuse des 
tissus mous, de mauvaise nature : les tubercules seronlétoulles, mais 
aus-i des adhérences fibreuses, osseuses, unissant les surfaces arti- 
culaires, s'opposeront à la mobilité, si nécessaire cependant au 
membre supérieur. 

L'ankvlose plus ou moins complète, tel est le résultat que nous 
avons obtenu dans deux cas où la limitation des lésions osseuses en 
un point de l'olécrâne nous. paraissait justifier une simple abrasion 
articulaire. Letiévant (1), qui avait en 187>j préconisé cette méthode 
sous le nom d'arthroxésis, n'a pas fourni de données sur ses résultats 
définitifs. D'après Ollier, qui a recherché ses malades et en a retrouvé 
trois seulement : un garçon d'une quinzaine d'années aurait eu un 
coude très insuffisamment mobile ; un autre aurait guéri avec anky- 
lose; enfin il aurait dû réséquer le troisième, à cause de la persistance 
de la suppuration. Ce n'est donc que dans les cas simples, chez les 
enfants, que l'on pourrait utilement avoir recours à ces opérations 
économiques. A côté des moyens précédents, nous rangerons la résec- 

(1) De Laprade, Thèse de Lyon. 1880. 
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lion semi-articulaire, qui exposera moins à l'ankylose ultérieure, tout 
en permettant un nettoyage plus complet de l'article. Une fois l'extré- 
mité numérale retranchée, on peut explorer la cavité articulaire, 
extirper les fongosités, etc., se flatter, en un mot, de faire une opé- 
ration complète. 

Comme le dit Ollier, à mesure qu'on se décidera à intervenir plus 
activement, on rencontrera plus de cas favorables au succès de la 
résection semi-articulaire : cependant il ne faut pas oublier que les 
altérations de l'olécrâne sont très fréquentes et ne permettront que 
bien peu souvent ce procédé. Meilleure que l'abrasion simple, cette 
résection de l'humérus ne convient donc qu'à certains cas et expose 
à la récidive, à l'ankylose. La résection totale, seule, donne la certi- 
tude de la guérison et de la récupération des fonctions du membre. 

En résumé, nous conseillons d'employer chez les enfants l'immobi- 
lisation et les pointes de feu pénétrantes sur les points malades, 
plutôt que la révulsion de la peau : existe-t-il des collections puru- 
lentes, des fistules, on cherchera a atteindre les lésions en incisant 
et en cautérisant au 1er rouge et au nitrate. L'échec de ces moyens 
doit conduire à la résection. 

S'agit-il d'adultes ou d'adolescents, nous ne pousserons pas les 
praticiens à s'attarder dans le traitement par les bandages, la com- 
pression, etc. Le résultat, longà obtenir, extrêmement aléatoire, ne peut 
être mis en parallèle avec celui que donne la résection. Aussi, au lieu 
de condamner des sujets à de longs mois d'immobilité, vaut-il mieux 
leur proposer hâtivement l'opération. Le diagnostic de tumeur 
blanche nettement établi, celle-ci s'impose. On évite ainsi non seule- 
ment une perte de temps, mais surtout l'aggravation de l'état local 
et de la santé. Le danger opératoire est, on peut le dire, nul en l'état 
actuel de la chirurgie. 

Résection du coude (Procédé d'Ollier). — Ce serait nous 
écarter de notre programme que d'insister longuement sur les pro- 
cédés opératoires imaginés pour réséquer le coude : on n'utilise plus 
les anciens procédés à lambeaux, les incisions en H, en L, en T, de 
Moreau, Dupuytren, Jœger, Liston, Sédillot. Certains coupaient 
le nerf cubital, d'autres le respectaient, mais tous coupaient le triceps 
pour libérer l'olécrâne, ou bien sectionnaient cette apophyse; tous 
également coupaient les muscles des tubérosités. Ollier pratiqua le 
premier, le -29 janvier 1859, la première résection sous-périostée du 
coude, d'après les principes de sa méthode. Afin de ne couper aucun 
muscle, ni aucun tendon, et de conserver l'union des os réséqués par 
l'intermédiaire de la gaine péri-ostéocapsulaire ouverte dans sa lon- 
gueur dès le début de l'opération, Ollier imagina une incision postéro- 
externe, en baïonnette. Celle-ci ménage tous les organes de la région 
et permet d'obtenir d'excellents résultats. 
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C est donc sans hésitation au procédé d'Ollier que nous conseillons 
de recourir. J'ai été conduit, depuis longtemps, à le modifier légè- 
rement. 

Bien qu'il ne me soit jamais arrivé de blesser le nerf cubital, je sais 
que cet accident s'est produit sous les mains de quelques chirurgiens ; 
plusieurs fois, je n'ai évité de le sectionner qu'en usant de la plus 
grande prudence; aussi ai-je pris l'habitude de faire, dès le début, 
l'incision interne longitudinale sur l'épitrochlée. De cette façon, je 
reconnais d'abord le nerf cubital, que je refoule en arrière sous la 
protection d'un écarteur de Farabeuf; ceci fait, je dénude, f-ussi 
loin que possible, en avant et en arrière, Yextrémité inférieure de 
l'humérus. Je transforme cette simple incision de décharge d'Ollier 
en incision opératoire. Je crois pouvoir expliquer les blessures acci- 
dentelles du cubital par ce fait que le nerf m'a paru quelquefois 
refoulé, luxéen avant par les fongosités qui remplissent le cul-de-sac 
interne. Dans quelques cas, le rebord en nid d'hirondelle situé au 
côté interne de la cavité olécrânienne m'a paru aussi plus saillant: 
ces deux causes peuvent réduire à néant la gouttière épithrochléo- 
olécrânienne où gît le nerf. C'est donc une bonne mesure de 
prudence que de se mettre de bonne heure à l'abri de tout accident. 

Manuel opératoire. — Premier temps : Incision latérale interne; 
réclinaison du nerf cubital; de'nudation de l'extrémité interne de 
l'humérus. — Incision de 5 ou 6 centimètres, longitudinale, dont le 
milieu répond à la saillie épitrochléenne. Repérant solidement avec 
le pouce gauche celte saillie, alors que les autres doigts assujettissent 
bien l'extrémité inférieure de l'humérus déjà soutenu par un aide, 
inciser à fond jusqu'à l'os, plutôt en avant de l'épitrochlée. Le pouce 
gauche toujours en place (maintenant en arrrière le nerf cubital), 
attaquer le bord interne de l'humérus au détache-tendon. 

Dès que le périoste a été un peu détaché, prenez un écarteur de 
Farabeuf et substituez-le à votre pouce gauche pour récliner le nerf. 
Poussez votre dénudation aussi loin que possible, en avant et en 
arrière. Ceci fait, on passe au deuxième temps. 

Deuxième temps : Incision de la peau et pénétration dans la capside 
articulaire (fig. 9). — Le sujet étant couché sur le dos et l'avant- 
bras étant plié à angle de 130° sur le bras, on fait une incision à la 
région postérieure et externe, au niveau de l'interstice qui sépare 
le long supinateur de la portion externe du triceps. On commence 
cette incision sur le bord externe du bras, à 6 centimètres au-des- 
sus de l'interligne articulaire : on la poursuit en bas jusqu'au niveau 
de la saillie de l'épicondyle; de là, on la dirige obliquement en 
bas et en dedans jusqu'à la base de l'olécrâne. Le bistouri change 
alors de direction et suit le bord postérieur du cubitus jusqu'à 4 ou 
5 centimètres, selon la longueur d'os que l'on pense avoir à réséquer. 
Tout le long du cubitus, l'incision doit arriver directement jusqu'à 
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l'os : on divise ensuite l'aponévrose dans la partie supérieure de 
l'incision pour pénétrer entre le triceps, d'une part, et le long supi- 
nateur, puis le premier radial, de l'autre; on commence ladénudalion 

de l'os, et l'on ouvre large- 
ment la capsule articulaire 
dans le sens de l'incision 





Fig. 9. — Résection du coude" (procédé Ollier). — A, incision en baïonnette ; B, in- 
cision épitrochléenne. L'incision A passe]]entre le triceps d'une part et le long 
supinateur puis le premier radial; suit dans sa partie moyenne et oblique (approxi- 
mativement) l'interstice qui .existe entre le triceps et l'anconé, pour s'attacher 
exactement dans sa partie terminale~au bord postérieur du cubitus ; B, contre- 
ouverture épitrochléenne. 



extérieure. Dans la portion moyenne et oblique, l'incision suit 
approximativement l'interstice qui existe entre le triceps et l'an- 
coné. 

Troisième temps : Dénudation de la lubérosité externe de l'humérus 
el de lu tête du radius; détachement du tendon du triceps, dénudation de 
Volécràne et des bords de la cavité sigmoïde du cubitus; détachement 
de l'insertion coronoïdienne du brachial antérieur; luxation des os de 
Vavant-bras. — Après avoir détaché l'insertion sous-épicondylienne 
du ligament latéral externe, on dénude la tubérosité externe aussi 
loin que le permet lecartement des lèvres de la plaie; on dénude 
ensuite la face externe du cubitus, et on aborde le radius directe- 
ment ou par l'articulation radio-cubitale, en détachant l'insertion 
du ligament annulaire. 
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On étend ensuite l'avant-bras, pour relâcher le triceps; on détache 
de l'olécrâne le tendon de ce muscle. C'est ici qu'il faut aller lentement 
et prudemment et se servir d'un détache-tendon bien tranchant pour 
atteindre contre l'os les insertions au sommet de l'olécrâne, qui con- 
servent longtemps, même après l'ossification de l'épiphyse, une con- 
sistance cartilagineuse, et ensuite pour détacher les insertions pos- 
térieures en mordant au besoin dans le tissu osseux. Ce tendon détaché 
est rejeté en dedans au moyen d'un crochet qui doit le retenir et non 
pas tirer sur lui; le détache-tendon arrive alors sur le bord interne 
de la cavité sigmoïde et le libère du ses insertions ligamenteuses. 

Il est alors facile de faire bâiller largement l'articulation, et le dé- 
tache-tendon arrive sur l'apophyse coronoïde pour la dénuder et en 
détacher l'insertion du brachial antérieur. 

Quatrième temps : Section des os de l'avant-bras et du bras. — Si 
l'étendue de la lésion a forcé de dénuder les os de l'avant-bras jusqu'à 
plus de 1 centimètre au-dessous de l'interligne, on les fait saillir et 
on les scie ensemble avec une scie culellaire ou une scie à arbre, à 
lame fine. Dans les cas contraires, on scie d'abord, ou l'on retranche 
avec une cisaille la tète du radius, et on sectionne ensuite le cubitus. 
Pour faire saillir les os et les maintenir, l'opérateur accroche avec 
l'index de la main gauche la saillie olécrànienne qu'il tire en arrière, 
ou bien il la saisit avec un davier-érigne. 

On saisit l'extrémité de l'humérus avec un davier-érigne ou un 
davier à dents de lion, suivant la consistance de l'os ; on la fait saillir, 
et, pendant que les aides protègent les chair* en les retirant avec les 
doigts ou des rétracteurs maniés délicatement, on scie l'humérus 
à la hauteur voulue. Jamais on ne doit se servir de compresses lon- 
guettes ou de compresses fendues pour retirer les chairs. 

En dehors des cas où la diaphyse est simplement le siège de lésions 
de voisinage (amincissement de la coque compacte, état graisseux 
de la moelle ou, plus souvent, congestion de celle-ci), et où ce serait 
commettre une faute grossière que de réséquer indéfiniment, il im- 
porte, en certains cas, de ménager soigneusement l'humérus. Nous 
faisons allusion à ces faits de perforation des cavités olécrànienne et 
coronoïdienne produites pas un noyau tuberculeux. II en était ainsi 
pour la jeune fille dont la photographie est représentée plus loin. 
Nous avons fait sauter au davier-gouge toutes les parties suspectes, 
en laissant intactes les parties latérales de l'os manifestement saines. 
L'extrémité inférieure de l'humérus, par suite de l'évidement de sa 
portion centrale, ressemblait à une fourche à deux dents. Le résultat, 
excellent au point de vue de la solidité et de la mobilité, aurait cer- 
tainement été île beaucoup inférieur si on avait retranché bruta- 
lement, par un trait de scie horizontal, l'épiphyse et une certaine 
('-tendue de la diaphyse. 

Toilette: hémostase, drainage. — La toilette sera soigneusement 
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faite à l'aide de pinces à griffes et de ciseaux courbes mousses : il 
faut poursuivre avec acharnement les fongosités et, sans sacrifier 
inutilement le périoste, tenir comme un principe absolu le nettoyage 
complet de la région. 

Successivement la partie supérieure de la plaie (culs-de-sac olécrâ- 
nien, coronoïdien), puis la partie inférieure seront débarrassées du 
tissu fongueux. Le reflet synovial qui entoure la tête du radius mérite 
toute votre attention; c'est une sorte de reflet profond, comparable à 
un prépuce ; il faut décalotter la tête du radius et le col, absolument 
comme un gland. En négligeant ce détail, vous vous exposeriez à des 
récidives. Les fusées qui existent souvent sous le brachial antérieur 
seront curettées; pour achever la stérilisation, on touchera au thermo- 
cautère les points les plus malades. 

0« supprimera ensuite la bande d'Esmarch, et bien souvent l'on 
n'aura à faire qu'une ou deux ligatures de vaisseaux insignifiants. 
La compression momentanée à l'aide de deux gros tampons de gaze 
aseptique bourrés dans la plaie, l'élévation du membre, un lavage à 
l'eau oxygénée suffiront pour obtenir l'hémostase. 

Ajoutons que la moelle de l'humérus peut saigner quelquefois 
abondamment; le tamponnement momentané, même modéré, à la 
gaze, suffit pour l'arrêter. 

On procède ensuite à la suture, que je conseille de faire à deux 
plans : le premier, profond, au catgut comprendra le périoste et 
les muscles ; le second au fil métallique sera pour la peau. La 
suture profonde au catgut sera faite surtout, pour ne pas dire exclu- 
sivement, sur le côté externe; en réunissant soigneusement périoste,, 
aponévrose, muscles sur le bord externe de l'humérus, vous vous 
opposerez efficacement à la tendance à la saillie de l'os, que certains 
sujets fongueux, débilités, pourraient présenter. 

Réunissez au fil métallique toute la plaie externe, à l'exception de 
la partie moyenne ; réduisez un peu l'interne ; placez deux drains 
perforants, traversant en canon de fusil, en leur associant une mèche 
de gaze antiseptique (iodoforme, salol, ektogan, etc.). 

Soins consécutifs. — Pansement. — L'opération terminée, le pan- 
sement fait (le plus souvent à la gaze iodoformée et à l'ouate antisep- 
tique), on appliquera une attelle plâtrée interne et inférieure s'éten- 
dant de l'aisselle au bord inférieur du métacarpe; une languette 
recourbée entre le pouce et le premier métacarpien forme un crochet 
qui assure la fixité de l'appareil en l'empêchant de glisser. Il importe 
de ne pas dépasser la demi-circonférence du membre et de veiller a 
ce que les tours de bande de tarlatane ne compriment pas les- 
vaisseaux dans l'aisselle, ou au pli du coude. 

A quel moment doit-on commencer les mouvements? — Ici les con- 
ditions varient beaucoup, suivant les sujets. Tandis que chez des- 
jeunes gens on peut se préoccuper de bonne heure de la mobilité de la 
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néarthrose, chez des adultes il n'est pas besoin de faire des mouve- 
ments avant trois ou quatre semaines. 

Il est Lien entendu que les ('ridions, le massage des muscles atro- 
phiés (mais loin de la région opérée), l'électrisation au moyen de 
courants interrompus, doivent être employés simultanément. 

C'est grâce à ces soins postopératoires et seulement par eux que 
l'on peut tirer d'une résection tout ce qu elle peut donner. 

La suppression du drainage est chose particulièrement délicate : 
sans doute il est inutile de le prolonger outre mesure, mais il y a 
encore plus d'inconvénient à s'en priver trop tôt. 

Ce n'est qu'au hout de trois, quatre, cinq semaines, quelquefois 
davantage, que 1 on enlèvera complètement les drains. Par contre, il 
nous est arrivé, dans certains cas, d'obtenir une guérison complète 
et durable au bout de trois semaines. 

Les récidives sont la règle si la toilette n'a pas été bien faite el si 
l'on ne surveille pas les pansements consécutifs; elles ne sont qu'une 
infime exception dans le cas contraire. 

Il est facile d'enlever la totalité des foyers osseux, mais, pour les 
avoir supprimés, on u a pas achevé l'opération ; nous avons dit que la 
toilette des parties molles devail constituer un temps opératoire ; <le 
même l'emploi du drainage suffisamment prolongé, des injections 
modificatrices et surtout du crayon de nitrate d'argent, constitue 
la meilleure garantie contre les récidives. 

Lorsque le traitement a été mal dirigé, il ne s'agit pas de récidive 
à proprement parler, la guérison n'ayant jamais eu lieu à aucun 
moment. 

Il faut donc imputer au chirurgien el non à la méthode une grande 
partie des résultats défectueux. 

Certaines récidives tiennent aux conditions misérables, au surme- 
nage des opérés ; la néarthrose redevient le siège de fongosités, puis- 
qu'elle est un terrain prédisposé. Mieux nourri, tenu à moins de 
travail, le sujet serait resté guéri. 

Quand on examine une tumeur blanche récidivée, on trouve soit 
un petit foyer osseux, soit seulement des fongosités développées dans 
le nouvel interligne; parfois celui-ci renferme des grains riziformes. 
Dans quelques cas, les extrémités osseuses sont de nouveau très 
altérées : on ne peut guère attribuer ces lésions qu'à une réinfection 
bacillaire ; elles sont trop évidentes, trop étendues pour admettre 
qu'elles aient pu échapper au chirurgien. 

Le traitement de ces récidives doit varier suivant leur degré de 
gravité. L'incision large, l'extirpation aux ciseaux et à la pince des 
tissus malades, le cureltage et surtout la cautérisation au fer rouge 
suffisent, avec le drainage, pour amener la guérison. 

Mais l'on peut être obligé de faire une nouvelle résection : en pareil 
cas, il faut avoir la main un peu lourde, que l'on nous pardonne 
Chirurgie. VIII. 4 
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F expression, elne pas hésiter à enlever largement les tissus suspects. 
Bien entendu, il ne peut être question d'amputation. 

Nous avons enlevé 8 centimètres du radius, 4 ou 5 du cubitus, 2 ou 
3 centimètres de l'humérus dans une résection itérative chez un sujet 
opéré déjà par Ollier : grâce à un tuteur, supposant au ballottement, 
les fonctions de l'avant-bras sont satisfaisantes, celles de la main 
parfaites. 

Résultais définitifs. — Il y a deux ans, j'ai présenté, à la Société 
Je chirurgie de Lyon, une malade opérée par Ollier il y a trente- 
neuf ans: réséquée en 1867, elle est morte cette année à l'âge de 
soixante-neuf ans de tuberculose génito-urinaire, s'étanf servie, 
pendant tout ce temps, du bras opéré comme de l'autre. Son coude 
('•lait solide el possédait en grande partie les mouvements. J'ai revu, 
il y a quelques jours, une réséquée depuis vingt-sept ans et, enfin, 
un de nos premiers opérés il y a vingt et un ans. 

La première se sert indistinctement de l'un ou l'autre de ses 
membres supérieurs; quant au second, il est patron charpentier et 
m'affirme qu'il n'a aucune difficulté à exécuter tous les mouvements 
nécessités par sa profession. 

Ce qui m a particulièrement frappé en examinant leurs coudes, 
c'est le développement considérable des saillies latérales de l'hu- 
mérus; chez l'une, l'épicondyle, chez l'autre, l'épitrochlée avaient 
reparu pour ainsi dire sous forme de cornes longues de 2 centimètres 
environ; le bec olécrànien fortement reconstitué limitait un peu 
l'extension. Tous deux avaient été opérés pour des cas avancés, mais 
l'une à dix-huit ans, l'autre à quinze ans. 

L'examen des résultats définitifs fournis par la résection montre 
que la solidité latérale de la néarthrose peut manquer et les fonctions 
du membre être satisfaisantes. 

L'articulation est plus ou moins ballante, mais elle est utile, c'est 
là l'important. Lorsque l'on a retranché une colonnetle osseuse éten- 
due chez un individu déjà âgé, si l'on a détruit, parce qu'elles étaient 
fongueuses, les attaches périost iques, ligamenteuses, on ne peut guère 
obtenir une solidité latérale suffisante. Mais la conservation métho- 
dique des attaches musculaires, tendineuses, de leurs rapports, pallie 
l'absence de ligaments. Ce n'est pas seulement à l'état physiologique 
que les muscles constituent les ligaments actifs des articulations, 
mais aussi dans les cas qui nous occupent. Au repos, il est facile de 
déplacer les os, d'avoir un membre de polichinelle ; du moment où le 
sujet se contracte, veut se servir du bras opéré, la mobilité disparaît, 
et la néarthrose exécute parfaitement, avec énergie, précision, les 
mouvements que lui imprime la volonté. 

Nous avons montré, au Congrès de chirurgie (1894, session de 
Lyon . une opérée qui se servait d'un coude très ballant à l'état 
de repos, aussi bien que de celui du côté sain; seul le port à bras 
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tendu de fardeaux un peu lourds, excédant 3 kilos, tùail impossible. 

On peut dire que l'état des muscles joue un rôle très important 
dans l'incapacité fonctionnelle due à un défaut de solidité. Sont-ils 
vigoureux, peu importe plus ou moins de mobilité, le sujet n'a pas 
besoin de secours d'appareils ; sont-ils atrophiés, on doit se préoc- 
cuper de cette articulation ballante. Comme on le voit, ce dernier 
terme a besoin d'être commenté. 

Ordinairement un appareil fort simple, formé de manchons à liges 
latérales entourant le bras et l'avant-bras, articulés au coude, est 
suffisant. 

Dans les cas plus graves, on pourrait pratiquer la suture osseuse. 

On peut être conduit à rechercher l'ankylose dans le cas de réci- 
dives limitées, chez des sujets âgés : on se contentera d'immobiliser 
le membre après avoir abrasé les points malades. 

Olliera particulièrement signalé la persistance des douleurs dans 
la néarlhrose. Tantôt ce sont de petits points osseux, tantôt des foyers 
fongueux qu'il s'agit de détruire ; mais parfois l'on ne trouve aucune 
lésion, et l'on est forcé d'admettre une irritation des ramifications 
nerveuses répandues à la surface de la néurllirose dans les restes de 
l'ancienne capsule. Le meilleur moyen de faire cesser ces irradia- 
lions névralgiques provoquées par les mouvements est la recherche 
de l'ankylose parlasuture osseuse, en demi-flexion. 

Les troubles trophiques observés chez les réséqués du coude (comme 
chez ceux de toute autre jointure) tiennent à l'immobilisation pro- 
longée, à l'inactivité fonctionnelle. Un membre immobilisé de longs 
moisdans des gouttière s'atrophie; les muscles fondent en quelque 
sorte, le tissu cellulaire s'œdématie, les articulations adjacentes, 
s'enraidissent. 

La division du nerf cubital, si fréquente dans les anciens procédés, 
n'esl guère possible avec la méthode sous-périoslée ; sans être coupé, 
le nerf peut être tiraillé, contusionné et perdre pendant quelque 
temps son intégrité physiologique ; il en résulte la diminution de 
la sensibilité dans les deux derniers doigts et une parésie musculaire. 
L'incision en baïonnette donne une certaine gène anesthésique 
au-dessus et surtout au-dessous de sa portion oblique, épieondylo- 
olécrânienne. Le retour du membre à ses fonctions fait disparaître 
complètement cet état pathologique. 

Influence de la résection sur l'accroissement du membre. — La 
résection du coude peut être pratiquée dès l'enfance sans faire 
courir de trop grands dangers à l'accroissement ultérieur du membre. 
Ollier rapporte avoir réséqué la totalité de l'articulation droite à un 
enfant de quatre ans atteint d'ankylose bilatérale à la suite de la 
variole : treize ans plus tard, le sujet ayant achevé sa croissance, on a 
trouvé un raccourcissement de 25 millimètres pour l'humérus seul et 
de 4 centime très pour toute la longueur du membre, bras et avant-bras. 
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Comme il avait enlevé une hauteur de 3 centimètres, comprenant 
les épiphyses contiguës de l'humérus et «les os de l'avant-bras el 
qu'il avait fait l'ablation d'une zone de périoste humerai pour empê- 
cher 1 ankylose, il en résulte que le membre n'a éprouvé qu'un faible 
arrêt d'accroissement. 

Sur d'autres enfants réséqués au même âge et revus deux ou trois 
ans plus tard, les raccourcissements étaient insignifiants. Ces faits 
confirment complètement les résultats tirés des recherches expéri- 
mentales d'Ollier sur la destruction des cartilages de conjugaison. 
Toutefois il faut tenir compte d'autres conditions. 

C'est ainsi que les effets de la suppression du cartilage de conju- 
gaisonsonl considérablement aggravés par l'inactivité fonctionnelle, 
tandis que le fonctionnement du membre intervient très favorablement. 

Rappelons enfin Y allongement de l'humérus après les résections du 
coude chez les enfants, allongement dû à l'hyperplasie compensatrice 
du cartilage de conjugaison supérieur. A l'autopsie d'un réséqué 
auquel il avait enlevé, sept ans auparavant, 3 centimètres de 
l'extrémité inférieure de l'humérus. Ollier trouva cet os un peu plus 
long que celui du côté sain : un point à remarquer, l'humérus seul 
avait récupéré sa longueur: le radius et le cubitus étaient sensible- 
ment plus courts et la main un peu plus petite, bien que le sujet eût 
recouvré un coude très régulièrement articulé el un membre très 
fort. 

Les expériences montrent que cet accroissement compensateur 
est opéré par le cartilage supérieur irrité à distance. 

Structure de la nêarthi'OSC créée parla résection typique. 

— Nous choisirons parmi les faits publiés par Ollier le plus bel 
exemple de reconstitution du coude (fig. 10 et 11) : cette observa- 
tion nous mon liera une néarthrose solidement et définitivement 
constituée. C'est un ginglyme parfait au point de vue de la solidité 
latérale; les extrémités osseuses revêtues de cartilage jouaient dans 
une cavité un peu irrégulière, mais constituée comme une articula- 
tion normale. 

Le type physiologique et le type anatomique de la jointure réséquée 
étaient réalisés dans leurs parties essentielles. 

Résultats i-'onctionnels. — L'ensemble des autopsies publiées par 
Ollier et ses élèves, comme les faits cliniques, montrent la variété 
de structure des néarthroses et confirment la valeur de la méthode, 
alors même que les néoformations osseuses font à peu près défaut. 
Quand les muscles ont conservé leurs rapports normaux soit entre 
eux, soit avec les leviers osseux qu'ils sont chargés de mouvoir, à 
plus forte raison si les points d'appui ont été plus ou moins recon- 
stitués, les fonctions du membre sont restaurées en majeure partie. 

Comme le fait remarquer Ollier, on s'extasie quelquefois devant 
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une observation annonçant qu'un réséqué <Ju coude peut labourer, 
battre du blé, conduire un métier, soulever un seau, etc. Ce sont là 
des trompe-l' œil . Pour juger de la valeur de la néarthrose, il ne faut 
pas mettre enjeu des résistances passives, mais actives, et analyser, 





n^r 



Fig. 10. — Vue d'ensemble de l'articula- 
tion du coude reconstituée après la ré- 
section totale pratiquée sept ans et 
demi auparavant (d'après Ollier). — 
H, humérus ; C, cubitus ; R, radius ; 
ne, nouvelle tubérosité condylienne 
d'où part le ligament latéral externe 
très fort qui se dirige vers la tète du 
radius Ir, recouvert par un ligament 
circulaire très distinct ; ol, olécràne de 
nouvelle formation constitué par une 
masse épaisse, proéminente, déjetée en 
dedans. 



Fig- 11. — Coupe verticale^'et transver- 
sale de l'humérus. Segment antérieur 
vu par sa face postérieure. — On voit 
une extrémité renflée présentant un 
plan sinueux recouvert d'un cartilage 
d'aspect normal : celui-ci présente des 
noyaux d'ossification indépendants, ni, 
nr ; C, surface du condyle, ce cartilage 
recouvrant la surface ; Ca, limites de 
l'os ancien. — Ce qui est au-dessus re- 
présente la néoformation longitudinale 
de l'humérus. 



les divers mouvements de flexion, extension, pronation, supina- 
tion, etc. 

Le port d'un haltère à bras tendu donne la mesure de la force 
musculaire et des résistances passives et prouve non seulement 
l'énergie de la contraction des muscles, mais jusqu'à un certain 
point hi solidité de l'articulation. Nous faisons cette légère réserve, 
car une de nos opérées portait facilement ."> kilos à bras tendu, et 
cependant l'étendue de la résection et l'extirpation du périoste fon- 
gueux avaient produit une mobilité latérale très marquée : cette laxité 
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de la néarthrose disparaissait complètement au moment de la con- 
traction. 

Grâce à la méthode sous-périostée et à l'incision en baïonnette, le 
triceps est détaché et non coupé : ses fonctions étaient supprimées 
d'après les anciens procédés; l'extension active était abolie, le triceps 

ayant perdu ses attaches : elle ne se fai- 
sait plus que par la chute de l'a van t- 
bras livré à son propre poids. La prona- 
tion et la supination se font encore, mais 
non plus par leur mécanisme normal ; 
c'est une sorte de rotation que les mus- 
cle l'humérus enlevée par la clés impriment aux deux os de l'avant- 

résection ; la section de l'os . , . „ . , , ,. . , 

a été faite au-dessus des tu- bras à la (ois et 1™ est fortement ac- 

crue par la rotation propre de 1 humérus 
(Malgaigne). 

Pour s'assurer que le triceps se con- 
tracte et que l'extension est réellement 
active, on ordonnera au malade d'élever 
le bras en l'air et de fléchir lavant-bras, de manière que la main se 
place sur l'épaule et derrière la tète ; si on lui commande alors de 
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JFig.12. — Extrémité inférieure 



bérosités. — CT, cavité tu- 
berculeuse remplie de fongo- 
sités caséeuses située sur la 
limite du condyle et de la 
trochlée (d'après Ollier). 
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Fig. 13. — Portions enlevées du cubitus et du radius mises en regard des portions 
reproduites (d'après Ollier). — CR, extrémité supérieure du cubitus, réséquée ; 
CN, extrémité supérieure du cubitus néoformée ; R, tête du radius enlevée par la 
résection ; RN, tête de nouvelle formation ; la néoformation longitudinale serait 
de 8 à 9 millimètres. 



relever lavant-bras, le bras ne changeant pas de position, on a la 
preuve que le triceps agit bien, puisque c'est le seul muscle qui 
puisse exécuter ce mouvement. Sil'on s'oppose à l'exécution du mou- 
vement commandé, on peut sentir le triceps se durcir sous les doigts: 
en chargeant la main du sujet, on peut évaluer la force d'extension. 
Certains peuvent étendre l'avant-bras en soulevant 3, 4 kilos (un 
réséqué d'Ollier soulevait 8 kilos): la plupart ne possèdent pas une 
très grande force : 1 "203 à 1500 grammes. Il faut bien tenir compte 
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de l'état d'atrophie considérable du triceps, antérieur à l'opération. 

Quant aux mouvements de pronation, de supination, ils sont rare- 
ment complets, mais dépassent cependant la moitié de l'excursion 
normale, la pronalion étant en général plus prononcée que la supi- 
nation : tout cela dépend du degré de laxité de la néarthrose. 

Le but de*la méthode sous-périostée est de rétablir non pas préci- 





Fig. 14. — Résection du coude pour tumeur blanche. Rétablissement complet des 
mouvements d'extension, de flexion, pronation et supination. 



sèment le type anatomique de l'articulation, mais son type physio- 
logique : au coude, le type anatomique est plus ou moins modifié, 
la forme bimalléolaire remplaçant fréquemment la forme bicondy- 
lienne ; mais le type physiologique se rétablit complètement, puisque 
l'on obtient un ginglyme véritable et même parlait pour les cas où 
il n'y a pas de laxité latérale, soit au repos, soit pendant les contrac- 
tions. 

Ollier a classé de la manière suivante les variétés physiologiques 
des néarthroses obtenues après la résection du coude : 

Le premier type, le plus partait, est donc le type ginglyme serré et 
complètement mobile [V\g. 11, A, B). 

Le deuxième type, le plus fréquent, est celui de ginglyme serré 
arec extension limitée entre 130 et 160" C'est ce dernier qu'il faut 
rechercher chez les ouvriers': la limitation de l'extension par de 
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Fig. 15. — Résection totale avec évidement de l'extrémité inférieure de l'humérus 
de manière à conserver intactes les parties latérales de la diaphyse tout en sup- 
primant les lésions médianes. Forme extrêmement fongueuse : pas de récidive 
plus de quinze mois après l'opération. — L'avant-bras fléchi dans cette position 
peut être facilement étendu ; le triceps est parfaitement actif, quoique atrophié. 
(Malade présentée au Congrès de chir., session de Lyon, 1894.) Actuellement (1907) 
le résultat est parfait. 

Fig. 16. — Extension active, actuellement un peu moindre ; cela tient à la recon- 
stitution d'un bec olécrânien ; le membre n'en est que plus solide. 

Fig. 17. — Attitude dans laquelle on doit mettre les opérés pour vérifier leur degré 

d'extension active. 
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forts trousseaux ligamenteux antérieurs et la rencontre du nouveau 
bec olécrâniën avec l'humérus donnent beaucoup de force au sujet et 
peuvent lui permettre de porter 10, 15 et même 1" kilos à bras tendu 1 1). 

Le troisième lype est caractérisé par un ginglyme complètement 
mobile dons le sens des mouvements normaux et par une très légère 
mobilité passive. Dans cette catégorie rentrent encore d'excellents 
résultats : les sujets portent encore 8 ou 9 kilos à bras tendu et 
se servent parfaitement de leur membre, à la condition qu'ils n'aient 
pas de travaux de trop grande force à exécuter. Aussi les femmes 
qui présentent ce type n'ont-elles aucune difficulté à se livrera toutes 
les occupations du ménage et à leurs métiers. 

Quant au quatrième type, il présente plus ou moins de laxité laté- 
rale au repos et un certain degré de déviation de l' avant-bras pendant 
l'a contraction : c'est un ginglyme imparfait à type régulier. 

Ces défectuosités, dues à l'atrophie musculai r e, au défaut de régé- 
nération osseuse cl à la destruction pathologique ou opératoire de 
tous les tissus périostaux transformés en fongosités, peuvent tenir 
au défaut de soins consécutifs, à une mobilisation précoce et exces- 
sive, à une maladie intercurrente. Elles n'empêchent pas certains 
sujets de porter 5 ou 6 kilos à bras tendu et d'exécuter certains 
travaux (le métier de tisseur, par exemple). 



VI. — TUMEUR ÎILAXCHE DU POIG.\ET. 

Osléoarlhrîte fongueuse radiocarpienne (2). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La lumeur blanche du poignet, 
abandonnée à elle-même, arrivée à une période avancée, présente en 
général des lésions complexes. Le petit volume des os du carpe expli 
que leurs altérations rapides : noyés en quelque soiteau milieu des 
fongosités, ils deviennent rapidement le siège de processus destruc- 
tifs; parfois leur disparition est totale ou assez grande [jour que 
l'anafomisle le plus expert ne puisse catégoriser tel ou tel des frag- 
ments osseux enlevés au moment <h la résection. Les synoviales 
i.iterearpiennes sont, en général, toutes envahies, même dans les 
cas relativement peu graves en apparence, où l'on pourrait être tenté 
de faire des opérations partielles. 

Quant aux os de lavant-bras, leur intégrité relative n'est pas rare. 
Le cartilage diarthrodial est décollé', flottant, ou facilement décol- 
la hic, mais le tissu osseux sous-jacent, revêtu d'une couche de 
granulations rougeatres, n'est que secondairement et superficielle- 

(1) Ollier, t. II, p. 353. 

(2) Bœckel, Gaz. méd. de Strasbourg, 1867. — Lancenbeck, Archiv f. Min. Chir., 
1874. — Métral, Thés? de Lyon, 1882. — Gancolphe, Rev. de chir., 1884-1887. — 
Buisson, Thèse de Lyon, 1894. — Tillmanns, Congrès a!!. S. chirurg., 1004. — '^Le 
Dentu, Congrès de la tuberculose, Paris 1905. — Gancolphe, Soc. de chir., Lyon 1907. 
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mcnl atleinl : il sera inutile de le réséquer. D'autres l'ois, l'épiphyse 
radiale est le siège d'un séquestre tuberculeux dont la teinte jaune- 
paille, la dureté, tranchent netleinentsur le tissu osseux avoisinanl : 
est-il mobile, on le trouve habituellement dans une excavation a 
parois résistantes, par suite de l'ostéite réactionnelle. 

Le cubitus est moins souvent atteint et presque toujours d'une 
façon secondaire. 

Huant aux gaines tendineuses, elles sont souvent envahies secon- 
dairement, bien qu'elles puissent être elles-mêmes le siège initial de 
la tuberculose qui frappe ensuite l'articulation du poignet. 

L'apophyse unciforme de l'os crochu, lorsqu'elle est le siège pri- 
mitif d'un foyer tuberculeux, donne, à coup sûr, une synovite fon- 
gueuse tendineuse des fléchisseurs du petit doigt, comme j'ai eu 
l'occasion de l'observer récemment. De même la synovite à grains 
riziformes du petit doigt nous a paru menacer plus particulièrement 
le poignet. Cela lient aux relations de voisinage immédiat des syno- 
viales carpiennes et tendineuses au niveau de l'os crochu ; ainsi que 
l'a démontré jadis Ed. Schwarlz, la communication peut être com- 
plète normalement. 

Il me semble enfin que, si des gaines tendineuses du poignet sont 
inoculées par suilc d'une osléoaithiite, ce sont les gaines dorsales; 
par contre, si l'ostéoarthrite est secondaire, ce n'est qu'à la suite 
d'une synovite tendineuse palmaire. 

Les tendons dorsaux sont moins souvent que les fléchisseurs tou- 
chés par les fongosités. Les rapports des synoviales carpiennes avec 
celles des fléchisseurs nous rendent compte de ces différences. 

Tantôt ce sont des fongosités qui bourrent les gaines, s'infiltrent à 
plusieurs centimètres au-dessus du poignet; tantôt c'est sous l'aspect 
de grains riziformes que se montre le processus tuberculeux. La 
peau n'est pas à l'abri de ce dernier : des abcès se forment au niveau 
du dos de la main, de ['extrémité inférieure du radius, qui deviennent 

l'origi le fistules à bord violacés et aussi d'ulcérations lupoïdes ; 

mais celles-ci paraissent plus fréquemment liées à des lésions carpo- 
métacarpiennes, ou métacarpiennes. 

De l'avis d'Ollier, il est souvent difficile et même impossible de 
dire exactement si l'altération a été primitivement synoviale ou 
osseuse. Sur une série de trente résections, quinze fois l'origine 
osseuse était manifeste : six pièces démontraient une origine radiale: 
le cubitus avait été une fois le point de départ de l'arthrite, le méta- 
carpe deux fois. C'est seulement dans 5 ou 6 cas que l'on pouvait 
regarder les os du carpe comme le siège primitif de la maladie. Mais 
dans 15 cas, d'origine synoviale ou douteuse, c'est entre les 
petits os du carpe ou à leur niveau que la tumeur blanche a pris 
naissance : en résumé, sur 30 cas, 20 étaient d'origine car- 
pienne, 10 extracarpienne. 
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Que deviennent les organes avoisinants, tendons, vaisseaux et 
nerfs? On est étonné, lorsqu'on dissèque ces masses fongueuses qui 
distendent la région du poignet en la déformant si complètement, de 
les trouver dans un état de conservation en général satisfaisant. Les 
vaisseaux cependant peuvent être ulcérés : nous avons vu des hémor- 
ragies de la radiale, de la cubitale, survenant spontanément ou à 
l'occasion d'une cautérisation au nitrate d'argent. 

Les nerfs nous ont paru intacts; quant aux tendons, il est excep- 
tionnel de les trouver détruits : dissociés en partie par les fongosités, 
ils sont bien souvent amincis, mais non résorbés sur toute leur épais- 
seur. Cette dernière éventualité se présente dans les cas graves; 
on comprend qu'elle crée de mauvaises conditions au point de vue 
des résultats postopératoires. 

Les doigts sontenraidis dans l'extension le plus souvent, œdémaliés 
à leur partie moyenne, effilés à leurs extrémités: mais les désordres 
relevés de ce côté (ankyloses articulaires, tendineuses; tiennent au 
traitement conservateur inconsidérément appliqué. 

Notons enfin les troubles trophiques considérables du côté des 
muscles du membre supérieur tout entier, mais plus marqués sur ceux 
delavant-bras. Lcsystème lymphatique estde bonne heure le siègede 
la généralisation. 



5 V 



ÉTIOLOGIE. — La fatigue, le traumatisme accidentel ou profession- 
nel jouent dans la pat hogénie de l'osléoarthri te fongueuse du poignet un 
rôle indiscutable : les professions pénibles, celles de forgeron, tail- 
leur de pierres, sont souvent mentionnées dans les observations ; le 
côté droit est plus fréquemment louché. On sait que pour le poignet 
l'os le plus mobile, le plus comprimé, est le plus souvent atteint, 
tandis qu'au coude le cubitus est le siège de prédilection de la 
tuberculose; ici c'est le radius. 

Mais, dominant l'étiologie, noustrouvons la prédisposition créée par 
l'hérédité ou les antécédents personnels, tels que les bronchites 
répétées et surtout les pleurésies. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Plus fréquente chez l'homme et chez l'ado- 
lescent, la tumeur blanche du poignet affecte une allure assez con- 
stante : les débute en sont le plus ordinairement insidieux, lents, et 
nous n'avons que très exceptionnellement observé d'ostéoarthrites à 
marche aigué. 

Les mouvements sont un peu douloureux, d'abord dans certaines 
positions, la flexion ou l'extension forcées, et plus tard au moindre 
déplacement; mais nous avons été particulièrement frappés de 
l'affaiblissement rapide des muscles de la région. Sans doute 
l'atrophie réflexe en est la cause principale au bout de quelque 
temps; mais, dès le début, la mensuration peut ne révéler qu'une 
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diminution insignifiante des masses musculaires, alors que déjà le 
dynamomètre révèle un affaiblissement extraordinaire. Tel sujet qui 
n'a jamais été enraidi dans un bandage, qui se présente avec une 
lésion au début, ayant les mouvements des doigts presque aussi com- 
plets qu'à l'état normal, est incapable du plus léger effort. Il ne sou- 
lèvera pas un verre à demi plein d'eau, un poids de quelques cen- 
taines de grammes. Lui-même sera surpris de cette faiblesse qu'il 
n'aura pas remarquée, mais qui l'a contraint, plus rapidement 
encore que la douleur, à immobiliser son membre. C'est ainsi que 
des couturières peuvent continuer assez longtemps leur travail, 
parce qu'elles n'ont pas île poids à soulever, tandis que les culti- 
vateurs, les ouvriers, sonl condamnés rapidement à l'impuissance. 

Au début, le poignet est peu déformé, et la main ne parait pas sen- 
siblement différente de celle du côté sain ; cependant la tuméfaction 
de la synoviale radio-carpienne, au niveau du grand os, apparaît vile 
sur le dos de la main. 

Peu à peu ce gonflement augmente, s'étend à toute la région, et 
lorsque les masses fongueuses, par leur prolifération, en sont arri- 
vées;') distendre la jointure, l'aspect du membre est caractéristique. Le 
poignet renflé semble avoir comme appendices les doigts amaigris, 
immobiles, à peu près étendus, le pouce sur le même plan que ses 
quatre congénères. 

L'avant-bras aminci, atrophié, représente le pédicule de cette masse 
singulièremenl difforme. Le sujet est obligé de soutenir de la main 
saine les doigts du côté malade, atin d'empêcher ceux-ci de tomber 
passivement. 

Veut-on examiner directement les lésions, il s'efforce de protéger 
la jointure contre toute secousse; ses yeux suivent le chirurgien, 
prêt à empêcher toute recherche un peu vive. Quand on conseille au 
malade de laisser reposer la main sur une table, il l'étend, la dépose 
avec précaution, en quelque sorte. 

Bien entendu, les mouvements actifs à celte période sont nuls; 
quant aux mouvements passifs, c'est à peine si l'on peut en retrouver 
des traces ; il est plus exact de dire que la jointure est encore un peu 
mobile, quoique très douloureuse. 

La palpation révèle, comme nous le disions, un gonflement mou, 
pseudo-fluctuant à la face dorsale. Ultérieurement, les gaines pal- 
maires peuvent être distendues : nous avons dit que, parfois même, 
elles étaient le siège initial de la tuberculose. 

Des collections purulentes, des trajets fistuleux s'établissent, à 
travers lesquels suinte un liquide séro-purulent, à grumeaux caséeux. 

Les tendons, noyés par les progrès du processus tuberculeux, sub- 
sistent longtemps, mais peuvent aussi disparaître, et en tout cas 
perdent plus ou moins leur mobilité. 

En somme les fondions de la main sont non pas compromises, mais 
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certainement perdues, si l'on n'intervient pas en temps utile. 11 faut 
bien savoir en effet que Yévolulion de l'osléoarthrite est pour ainsi 
dire fatale. La multiplicité des interlignes carpiens fournit aux fon- 
gosités d'inaccessibles retraites, tout en facilitant l'extension rapide 
de l'infection. 

Si nous laissons de côté la pathologie infantile, nous pouvons 
affirmer que la guérison spontanée, ou par les moyens non opé- 
ratoires, est une curiosité. Nous ne l'avons à peu près jamais 
observée; abandonnée à elle-même ou traitée par l'immobilisation, 
la révulsion el la compression, elle évolue vers la suppuration, 
persiste indéfiniment et, dans les cas les plus favorables, se termine 
par ankylose avec perle de la puissance fonctionnelle du membre. 
Guérie anatomiquement, la main esl perdue au point de vue physio- 
logique. 

Je dois faire remarquer la possibilité de rencontrer les formes 
exceptionnelles, aiguë, plutôt monoarticulaire, ou chronique d'emblée, 
polyarticulaire, déjà indiquées à propos du coude. 

La coexistence de lésions tuberculeuses chirurgicales ou médicales, 
une pleurésie antérieure vous empêcheront de songer à du rhuma- 
tisme vulgaire; à mesure que vous vous éloignerez du début, vous 
pourrez être plus affirmatif. Jedois avouer que, dans certains cas, où 
la blennorragie, la bacillose n'existent pas et où Ton met réliquelte 
rhumatisme, c'est seulement la suite des événements qui éclaire le 
praticien. 

Je dirai à ce sujet que la polyarthrite tuberculeuse chronique 
d'emblée des poignets, des doigls, des grandes articulations, n'est 
prise aussi souvent pour du rhumatisme chronique que parce que le 
même observateur ne suit pas ses malades pendant assez longtemps. 
Il faut revoir ces sujets à dix, quinze ou vingt ans de distance, pourse 
rendre compte des difficultés du diagnostic du début. 

La polyarthrite chronique d'emblée louche avec une prédilection 
marquée, simultanément, les poignets et les doigls, les déformant 
par distension des synoviales pendant de longues années: plus lard, 
simulant le rhumatisme déformant. 

Les chirurgiens qui considéraient la tumeur blanche du poignet 
comme particulièrement grave étaient donc dans le vrai; mais ils 
assombrissaient à tort le pronostic en la regardant comme menaçant 
plus particulièrement l'existence. C'est un préjugé contre lequel 
Ollier et nous-même nous nous sommes élevés depuis longtemps. 

On verra plus loin, à propos du traitement, ce qu'il faut penser, en 
effet, de cette opinion surannée. 

Les adénopathies épitrochléenne, axillaire, sont la règle, en 
dehors de toute plaie, de tout traitement par la révulsion pouvant 
prêter à l'idée d'une infection surajoutée. 
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DIAGNOSTIC. — Le diagnostic de la tumeur blanche arrivée à la 
période délai, et à plus forte raison de fîslulisation, n'offre aucune 
difficulté; c'est au début seulement que l'on peut hésiter, et encore 
faut-il restreindre singulièrement le nombre des points à discuter. 

L'entorse du poignet, ou les fractures de l'extrémité inférieure 
du radius, présentent une étiologie, des symptômes trop nets pour 
prêter à la confusion. 

Il n'en est pas de même pour le rhumali&me ; nous avons vu, à 
diverses reprises, des sujets adultes se plaindre de douleurs sourdes, 
limitant les mouvements, exagérées par la pression à la face dorsale 
de l'interligne ; un très léger degré de gonflement, dû à l'hydarthrose, 
paraissait exister : il est très rare d'observer la synovite aiguë tuber- 
leuse; toutefois je l'ai rencontrée cinq ou six fois. Dans deux cas, la 
g lérison se fit complète, sans fongosités, par l'immobilisation; les 
a lires furent réséqués. 

Dans un cas, chez une femme d'une quarantaine d'années, nous 
avions porté le diagnostic de tumeur blanche, à cause de ces sym- 
ptômes localisés à un poignet, en l'absence d'autres symptômes de 
rhumatisme et parce qu'elle était scrofuleuse. La suite nous prouva 
qu'il s'agissait d'une fluxion rhumatismale subaiguë ; du reste, l'ab- 
sence d'engorgement des ganglions épitrochléens et axillaires aurait 
dû éloigner de notre esprit cette hypothèse. C'est dans ces cas 
douteux qu'il faut soigneusement rechercher l'état des lymphatiques; 
bien souvent ils permettront de trancher toute hésitation. Nous 
n'insisterons pasdavantage sur l'enseignement que l'on peut tirer du 
bon effet du salicylate ; toutefois celle donnée ne me parait pas avoir 
une valeur aussi grande qu'on l'a dil ; j'ai vu certains sujets nette- 
ment porteurs de tuberculose articulaire se trouver très améliorés 
par le salicylate comme par le pyramidon, l'aspirine. 

Nous appellerons l'attention sur les difficultés auxquelles peuvent 
donner lieu les arthrites blewiorragiqu.es. Ces localisations gonococ- 
ciennes affectent habituellement une allure moins insidieuse que celle 
de la tuberculose. 

Les débuts en sont douloureux, francs, la tuméfaction plus rapide- 
ment établie, et, parallèlement, les troubles fonctionnels beaucoup 
plus marqués. 

Certains sujets même ont une arthrite avec fièvre, un empâtement 
œdémateux du dos de. la main et de l'avant-bras tellement prononcé 
que l'on pourrait songer à première vue à un phlegmon : la jointure 
est sans doute augmentée de volume, mais le tissu cellulaire périten- 
dineux est infiltré, douloureux, en même temps que la peau est rouge 
et chaude. 

Ce ne sont pas ces cas qui peuvent faire penser à la tuberculose, 
au moins à cette période aiguë; plus tard, si on n'a pas assisté à cet 
appareil symptomalique, l'erreur est possible. 
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Quels que soient L'âge des malades, leur situation sociale parais- 
sant, devoir les mettre à l'abri du gonocoque, nous pensons qu'il 
faut songer à l'hypothèse d'arthrite blennorragique si, d'autre part, 
l'allure aiguë ou subaiguë de la maladie, l'absence d'antécédents 
tuberculeux l'ont hésiter. 

Quelquefois l'apparition d'un petit abcès peut venir augmenter 
encore les difficultés du diagnostic : nous avons vu, sur un garçon 
d'une vingtaine d'années, une arthrite blennorragique du poignet 
gauche simuler complètement une tumeur blanche. Les débuts de 
l'arthropathie avaient été peu bruyants, elle malade, croyant s'être 
fait une entorse, était allé consulter un rhabilleur, qui se livra 
aussitôt à un massage vigoureux pour remettre les nerfs : les con- 
séquences de cette thérapeutique furent des douleurs violentes, 
une augmentation de volume rapide et la formation d'une collection 
à la face palmaire, collection qui s'ouvrit spontanément en quelques 
jours et laissa suinter un peu de pus d'aspect séreux. C'est à ce 
moment que je vis le sujet ; la main olïrait l'attitude, la forme, 
l'immobilité propres à l'arthropathie tuberculeuse : je trouvai un 
ganglion épilrochléen ; toutefois le sujet paraissait suffisamment 
robuste et n'avait aucun antécédent tuberculeux. L'examen du 
canal de l'urètre montra que le sujet était atteint de blennorragie. 
Je rattachai alors au gonocoque l'arthrite du poignet et j'appliquai 
une demi-attelle plâtrée palmaire; peu à peu la guérisonse fit, et, au 
bout de deux mois et demi à trois mois, le poignet paraissait sec, 
complètement débarrassé d'épanchement, de suppuration, mais 
fortement enraidi. Sous l'influence des bains, des frictions, du massage 
cl de l'électricité, les fondions se rétablirent si parfaitement que ce 
sujet, réformé du service militaire au moment de la période terminale 
de l'arthropathie, a pu reprendre son travail de bijoutier. Nous l'avons 
revu plus d'un an après, la guérison était parfaite et complète. Je 
puis ajouter qu'il est toujours en excellente santé locale et générale, 
et cela depuis quatorze ans. 

Si nous avons cité ce fait en détail, c'est qu'il est particulièrement 
instructif et prouve bien la nécessité de faire toujours un diagnostic 
raisonné et méthodique (1). 

Quant à la syphilis, nous ne connaissons aucun fait analomique et 
même clinique de sa localisation sur le poignet. On donnera de l'iodure 
danslescassuspects, maissans s'attarder si cette médication échoue. 

Nous ne pensons pas que l'on puisse être tenté de confondre une 
synovite fongueuse des gaines avec une tumeur blanche ; le siège de 
la tuméfaction, la sensation de grains riziformes, l'absence de dou- 
leurs dans le poignet empêchent l'hésitation. Mais nous ne saurions 

(1) Nous attribuons l'adénopathie épitrochléenne, observée dans ce cas, à une 
infection secondaire par la fistule, ou par suite du massage : nous n'avons pas trouvé 
d'adénite secondaire dans d'autres arthrites gonococciennes. 
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terminer ce paragraphe sans rappeler la coexistence possible de ces 
deux affections : au début, l'on pourrait méconnaître l'envahissement 

de la synoviale earpienne et diagnostiquer seulement la synovite ten- 
dineuse. L'analyse méthodique des symptômes, la douleur à la l'ace 
dorsale du poignet au niveau du grand os, la tuméfaction en ce 
point, la gène fonctionnelle hors de proportion avec l'altération des 
gaines, éclaireront le diagnostic. 

TRAITEMENT. — Indications. — Nous avons montré l'évolution 
fatale en quelque sorte de l'ostéoarthrite fongueuse: la connaissance 
des altérations anatomiqnes qui l'accompagnent, en expliquant cette 
gravité locale, conduit à rechercher un traitement énergique, suscep- 
tible d'enlever largement les tissus malades. Pourquoi dès lors insister 
sur l'emploi de la compression, de Y immobilisation, des révulsifs, des 
injections sclérogènéfc, de la bande de Hier, quand il est bien évident 
que la multiplicité' des articulations atteintes, leur situation pro- 
fonde, les mettent hors de portée des moyens de conservation, 
simples el efficaces ailleurs, au genou par exemple. 

Il v a de trop graves inconvénients à laisser traîner la tumeur 
blanche pour que l'expectation soit de longue durée : de plus en 
plus, nous l'espérons, on se convaincra de la nécessité des résections 
hâtives. 

Certainement au début, avant le développement de fongosités volu- 
mineuses, on pourra recourir à l'emploi de la demi-gouttière plâtrée 
palmaire dépassant un peu le coude et pourvue du petit crochet 
policien; l'immobilisation, combinée à la compression à l'aide de 
tampons d'ouate placés sur les points tuméfiés, la révulsion, parla 
teinture d'iode ou le-- pointes de feu superficielles, pourront être 
utilisées. 

lui cherchant dans nos souvenirs, nous ne nous rappelons pas de 
guérison obtenue par ces moyens pour des tumeurs blanches avérées 
chez les adultes. Il faut cependant y recourir, ne serait-ce que pour 
se convaincre de leur impuissance et assurer le diagnostic. Ce trai- 
tement peut amener la guérison dans la forme exceptionnelle aigué, 
une amélioration dans la forme chronique d'emblée indolente, qu'il 
ne faudra jamais réséquer. 

Ce n'est là, en général, qu'un traitement d'attente; il importe du 
moins qu'il ne soit pas nuisible. Trop souvent nous avons vu des 
sujets dont l'avant-bras, la main et les doigts ont été immobilisés 
sur une simple palette de bois. Certains appareils figurés dans 
quelques traités de chirurgie méritent d'être rejetés malgré l'autorité 
de ceux qui les préconisent. On crée ainsi des raideurs articulaires, 
Lendineuses, de véritables troubles trophiques contre lesquels le 
chirurgien aura autant à lutter que contre la maladie elle-même. 
Les doigts sont sur le même plan, clans l'extension, le pouce collé à 



TUMEUR BLANCHE DU POIGNET. 65 

ses congénères : il est impossible, non pas seulement au malade, 
mais même au chirurgien, de bien faire exécuter quelques mou- 
vements. 

Aussi doit-on veiller à ce que le poignet, seul, soit immobilisé; les 
doigts ne doivent pas être rendus responsables de ce qui se passe 
jjIlis haut. Jamais un bandage plâtré bien fait ne descendra donc au- 
dessous du pli palmaire inférieur ; de cette manière, les articulations 
métacarpo-phalangiennes seront libres, les doigts pourront se fléchir 
plusieurs fois par jour, le malade devra même leur faire exécuter de 
petits mouvements. 

Le crochet policien, en soutenant la main, maintient l'indépendance 
du pouce en l'écartant. Grâce à ces précautions, on réduira au 
minimum les inconvénients de la temporisation, tout en s'assurant 
des avantages qu'elle est à môme de présenter. 

Lorsque la tumeur blanche est suppurée, nous pensons qu'il faut 
rejeter complètement l'idée de conservation et recourir immédiate- 
ment à la résection. 

Choix de l'intervention. — Lesconditions d'âge, de santé générale, 
doivent servir de bases aux indications. Nous n'avons jamais fait ou 
vu l'aire de résections typiques dans le jeune âge; chez les enfants, 
l'immobilisation, la compression méthodique, la bande de Bier, les 
injections sclérogènes fourniront de bons résultats. Dans les formes 
graves, des pointes pénétrantes profondes avec le thermocautère 
fin, ou l'incision simple des foyers fongueux avec ablation directe 
des séquestres, curettage et cautérisation, donnent d'excellents 
résultats. 

Les tissus offrent chez eux des ressources inespérées ; leurs os, 
comme le dit Ollier, se rapprochent des parties molles par leur vas- 
cularilé et leur rapidité à bourgeonner ; ils sont très heureusement 
modifiés par les cautérisations, qui laissent des voies ouvertes pour 
l'exfoliation des parties nécrosées. 

Les noyaux d'ossification des petits os du carpe peuvent ainsi s'éli- 
miner et laisser leur enveloppe cartilagineuse, qui conservera son 
indépendance au milieu des os voisins et constituera un os plus ou 
moins régulier. L'ankylose, d'après Ollier, ne serait pas le résultat 
fatal de ces cautérisations chez les enfants, et surtout à l'âge où le 
carpe est en grande partie cartilagineux. 

A partir du moment où les petits os sont ossifiés, on peut être 
amené à faire un nettoyage complet de la loge carpienne. Aussi, vers 
l'âge de huit â dix ans, l'ouverture large de la jointure par les inci- 
sions de la résection typique permettant de bien découvrir le 
lover nous parait-elle indiquée. Avec la curette, et au besoin le 
détache-tendon, on enlèvera les fongosités, les osselets atteints de 
carie, mais l'on se gardera de toucher aux os de iavant-brus, 
l'enlèvement du cartilage de conjugaison ayant, comme on peut le 

Chirurgie. VIII. •'• 
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prévoir, une influence fâcheuse sur le développement ultérieur du 
membre. 

Le maintien du drainage, les cautérisations au crayon de nitrate 
d'argent et les injections modificatrices seront continuées jusqu'à la 
disparition de toute fongosité : il est bien entendu que, pendant tout 
ce laps de temps, la main sera immobilisée dans une demi-attelle 
plâtrée ; on aura finalement à se préoccuper constamment de la mo- 
bilisation des doigts, de l'électrisation des muscles et surtout du 
traitement général. 

Chez l'adulte, il ne peut être question en général de ces opérations 
économiques. J'ai pu cependant faire l'abrasion de l'articulation 
carpo-métacarpienne du cinquième. Le poignet ne se prèle pas à 
celles-ci ; pour enlever à coup sur les tissus malades, il faut déblayer 
la loge carpienne. L'arthrotomie, les résections partielles sont de 
mauvaises opérations : il ne faut pas pratiquer d'ablation isolée des 
os du carpe; tout ce que l'on peut faire quelquefois, c'est d'enlever 
les os du carpe, à l'exception du trapèze, qui a son articulation 
indépendante, et le pisiforme, qui ne gène pas le drainage. 

Quant à la résection isolée d'une des extrémités antibrachiales, 
elle nous parait aussi devoir être rejetée, puisqu'elle ne permet pas 
une toilette et un drainage suffisants. 

Nous sommes conduits à préconiser la résection typique, c'est-à-dire 
l'ablation de tous les os du carpe et celle de l'extrémité inférieure des 
os de l'avant-bras, si ces derniers sont malades. 

Pendant longtemps cette opération a été miseà l'index : préconisée 
par Moreau à la fin du siècle dernier, elle était rejetée par Malgaigne 
d'une façon absolue. A. Guérin regardait cette résection comme une 
de celles que ne pratique guère un chirurgien prudent ; d'autres 
auteurs s'élevaient contre son emploi. 

Les conclusions auxquelles arrivait Nepveu (1) sont loin d'être les 
mêmes que celles qui ressortent de nos propres publications. 

Tout en soutenant la supériorité de la résection, nous insistions sur 
l'importance des indications tirées de l'âge. 

De ce que les résections réussissent d'autant mieux qu'elles sont 
pratiquées sur de plus jeunes sujets, il ne s'ensuit pas que l'on doive, 
chez les enfants, recourir de préférence à cette méthode thérapeu- 
tique, ainsi que nous l'avons déjà dit. Au-dessous de dix ans, les 
cautérisations profondes répétées, les tunnellisations au 1er rouge 
ou au nitrate d'argent suffisent, avec l'emploi d'un traitement général 
fortifiant, à la guérison des lésions fongueuses du poignet. L'efficacité 
des moyens ordinaires diminue d'une façon croissante à mesure que 
l'on a affaire à des malades d'un âge plus avancé. Chez les sujets âgés 
de plus de cinquante ans, cette dernière opération devra malheureu- 

(1) Nepveu, Mémoire lu au Congrès de l'Association française pour l'avancement 
des sciences à La Rochelle (1880), reproduit dans la Revue de chir., n° 5, mai 1883. 
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sèment céder trop souvent la place à l'amputation. Ajoutons toute- 
fois qu'à ce point de vue on ne peut établir de limites très précises. 
Deux de nos malades étaient en effet âgés, l'un de soixante-six, l'autre 
de cinquante ans. Une opérée de M. Vincent avait cinquante-six 
ans au moment de l'opération. 

Nous renvoyons au Traité d'Ollier pour les détails si intéressants 
cependant, relatifs à l'historique de la résection du poignet. Disons 
qu'avant lui non seulement on ne se préoccupait pas de la conserva- 
lion des parties saines du revêtement périostéo-capsulaire, mais que 
l'on sacrifiait plus ou moins l'appareil tendineux (tels les procédés de 
Lister, E. Bceckel, Langenbeck, etc.). 

Nous nous sommes déjà élevé (1) contre le procédé de Tillmanns (2), 
qui supprime une partie des tendons sous le prétexte qu'ils sont 
trop longs après la résection et que par suite leur action est 
annihilée. Il propose en conséquence d'en réséquer une certaine 
étendue et d'en suturer ensuite les extrémités. Ce raccourcissement, 
qui ne me parait pas sans danger au point de vue fonctionnel, si les 
sutures échouent, est en outre parfaitement inutile. Séance tenante, 
le malade réveillé, on peut voir les doigts se mouvoir : d'ailleurs il 
se fait une adaptation fonctionnelle qui peut être parfaite, ainsi que 
je l'ai déjà montré (3). 

Personne avant Ollier n'avait fourni d'aussi brillants résultats ; et, 
si la pratique de cette opération mise pendant longtemps au ban de 
la chirurgie, s'est généralisée, c'est à ses efforts qu'on le doit. Nous 
ne saurions trop insister sur les bons résultats qu'elle fournit. 
Récemment Le Dentu apportait de nouveaux faits à l'appui de ce 
que nous disons : il faut espérer que cette opération entrera de plus 
en plus dans la pratique courante. 

La résection du poignet doit être définie : l'ablation du carpe, 
accompagnée ou non de la résection des extrémités osseuses limi- 
tantes, soit antibrachiales, soit métacarpiennes. 

Au point de vue anatomique, il n'y a pour le chirurgien qui tient 
la rugine qu'une capsule unique, ou plutôt une gaine périostéo-cap- 
sulaire étendue des métacarpiens au radius et au cubitus. 

Résection du poignet (procédé d'Ollier) (fig. 18). — Les avan- 
tages que présente le procédé d'Ollier sont les suivants : 

1° Il permet de conserver intégralement tous les muscles et tous 
les tendons de la région et n'entraîne à sectionner aucun vaisseau ni 
aucun nerf important ; 

2° Il crée une voie large, met bien à découvert les parties malades 
et permet une exploration complète, non seulement de la région car- 

(1) Congrès de la Tuberculose, Paris, 1905. 

(2) Congrès de chirurgie allemande, 1904. 

(3) Société de chirurgie de Lyon, 1906. 
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pienne, mais des bases des métacarpiens, des extrémités radiale et 
cubitale ; 

3° On peut, sans le secours d'autres incisions, enlever du côté de 
l'avant-bras une longueur d'os aussi grande que l'exige l'étendue des 
lésions. Grâce aux incisions de déchaige, l'écoulement des liquides 




Fig. 18. — Ré sectionJdu poignet (procédé d'Ollier). — Tracé de l'incision : E, inci- 
sion principale métacarpo-radiale ; F, incision cubitale ; G, contre-ouverture radio- 
styloïdienne ; A, tendon du long extenseur du pouce ; B, tendon extenseur de 
l'index ; C, tendonjdu deuxième radial ; D, tendon du premier radial. 

de la plaie s'effectue facilement. On se réserve, de plus, la possibilité 
de modifier par des cautérisations, des injections, les parois de la 
cavité produite par l'ablation des parties osseuses. Les incisions de 
décharge, qu'il est absolument nécessaire de pratiquer si l'on veut se 
mettre dans les meilleures conditions de succès, doivent être faites au 
début de l'opération. Il est alors facile de reconnaître les points de 
repère, qui sont les deux apophyses styloïdes. On incisera les tissus 
de dehors en dedans, longitudinalement, au niveau des points pré- 
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cédemment indiqués, dans une étendue variable de 3 à 4 centimètres. 
Ces ouvertures, qui serviront à établir un drainage transversal du 
poignet, peuvent être utilisées pour l'extraction des os du carpe et 
les incisions opératoires. S'il existe des fistules multiples, on pourra 
avec avantage conduire, par ces trajets accidentels plus ou moins 
agrandis, un ou plusieurs drains borgnes aboutissant à la cavité 
carpienne. C'est là le seul parti vraiment utile que l'on puisse tirer de 
l'existence de ces fistules, et, si l'on veut faire un nettoyage complet, 
il est de toute nécessité de se créer une large voie permettant de 
juger facilement de l'étendue des lésions. C'est là le but de l'incision 
opératoire proprement dite, dorsale, carpo-antibrachiale, incision qui 
a pour points de repère le milieu du diamètre bistyloïdien, d'une 
part, et, d'autre part, un point situé sur le deuxième métacarpien a 
l'union du tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs. Dans ses 
dernières opérations, Ollier avait donné plus d'importance à l'incision 
cubitale. Il la prolongeait en bas, le long du tiers inférieur du 
cinquième métacarpien, pour enlever plus facilement l'os crochu 
et réséquer l'extrémité supérieure des quatrième et cinquième méta- 
carpiens, s'il en est besoin. Cette incision devient alors une incision 
de résection qui facilite beaucoup la manœuvre et n'a aucun inconvé- 
nient, puisqu'elle ne compromet aucun muscle ni aucun tendon. 
C'est dès lors un procédé à deux incisions dorsales, l'une radio-dor- 
sale, l'autre cubito-dorsale. 

J'ai été conduit à modifier notablement ce procédé, auquel on pou- 
vait faire le reproche de laisser subsister longtemps une cavité propice 
aux repullulations, longue à combler ; cet espace libre entre les 
extrémités métacarpiennes et les extrémités antibrachiales est une 
cause de faiblesse dans les fonctions de' la main, et c'est aussi la 
cause de cette chute du côté cubito-palmaire contre laquelle on 
s'efforce de lutter au moyen d'une attelle appropriée. Longueur 
plus grande de la guérison, solidité imparfaite, chute sur le bord 
cubital, voilà ce que j'ai voulu éviter. 

J'y suis arrivé en faisant séance tenante la suture osseuse tempo- 
raire au moyen d'un fil de laiton avec tube de Galli ; bien plus, si 
l'on prend la précaution de suturer ainsi l'extrémité radiale avec 
l'extrémité du troisième et même du second métacarpien, l'avant-bras 
étant maintenu dans une position intermédiaire à la pronation et à 
la supination, on peut, par la suite, obtenir l'intégrité ou presque, de 
la pronation et de la supination. 

En somme, je ne tiens pas à la création d'une néarthrose recon- 
struite sur le type physiologique possédant la flexion et l'extension : 
non, ces deux mouvements sont au poignet chose secondaire. Il faut 
une préhension solide et pouvant s'effectuer en pronation et en supi- 
nation. En cherchant à souder le métacarpe au radius, j'assure cette 
solidité, et, en immobilisant dans la demi-pronation, je sauvegarde 
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lesmouvementsdel'articulation radio-cubitale inférieure : métacarpe 
et radius unis peuvent se mettre en pronation ou en supination. 

Il m'est arrivé de réduire à un plan horizontal la surface concave 
radiale, en faisant sauter l'apophyse styloïde dépériostée, et cela dans 
le but de rapprocher autant que possible les surfaces osseuses métacar- 
piennes et radiale, dont l'adaptation ne peut être faite très exactement . 

Manuel opératoire. — Premier temps. — Le sujet, dans le décubitus 
dorsal, la main sur un coussin résistant, dans l'extension et la 
pronation, on pratiquera sur la face dorsale du poignet une incision 
oblique allant du point métacarpien (union du 1/3 supérieur avec 
les 2/3 inférieurs du deuxième métacarpien) au milieu du diamètre 
bistyloïdien. Après avoir écarté un rameau sous-cutané du radial, 
une ou deux veinules, on incisera plus profondément jusqu'au 
périoste, aux ligaments dorsaux, en ayant grand soin d'éviter l'exten- 
seur de l'index et le tendon du deuxième radial. 

La peau incisée, on reconnaît d'abord le tendon extenseur de 
l'index ; on continue d'inciser le tissu cellulo-graisseux parallèlement 
à ce tendon et sans ouvrir sa gaine, et on arrive sur le carpe. 

On récline en dedans, avec un petit crochet mousse, le tendon de 
l'index pour découvrir le tendon du deuxième radial, dont il masque 
l'insertion, et on incise vers son bord interne le périoste de la tête 
du troisième métacarpien afin de pouvoir détacher plus tard ce 
tendon avec la gaine périostique qui constitue la lèvre radiale de la 
plaie profonde, ou périostéo-capsulaire. La portion antibrachiale de 
l'incision se prolonge plus ou moins haut, selon la longueur d'os à 
extraire, coupe le ligament annulaire du carpe, en dehors de la loge 
commune à l'extenseur commun et à l'extenseur propre de l'index, 
et suit en haut la crête du radius qui sépare cette loge de celle du 
long extenseur du pouce : on rejette celui-ci en dehors. 

On passe alors à l'incison, cubitale, par laquelle on a pu commencer 
■du reste : elle part de 3 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde 
du cubitus et se dirige en bas jusqu'à 2 centimètres au-dessus de 
l'extrémité inférieure du cinquième métacarpien, en se tenant un peu 
plus près de la face palmaire, pour laisser au-dessus d'elle, dans la 
lèvre dorsale, le tendon du cubital postérieur. 

On ira lentement pour ne pas couper un filet du cubital qui croise 
l'incision et qu'il faut récliner en avant, ou en arrière, pour ne pas 
compromettre la sensibilité du petit doigt : on découvre alors dans le 
fond de la plaie le bord cubital du carpe, constitué par le pyramidal 
et l'os crochu. 

On fera, avant d'aller plus loin, les incisions de décharge néces- 
saires au niveau de l'apophyse styloïde du radius ou du tubercule 
du scaphoïde. 

Deuxième temps. — La section du ligament annulaire dorsal permet 
d'écarter facilement les tendons et de passer au second temps de 
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l'opération, la dénudation et l'extraction des os. On apprécierait mal 
le degré de difficulté que présente la résection du poignet si l'on 
s'en tenait aux manœuvres d'amphithéâtre. En clinique, l'opération 
est moins laborieuse. L'articulation radio-carpienne mise à décou- 
vert, on détruit les adhérences périostiques et ligamenteuses du 
carpe, et, après avoir fait saillir le carpe de plus en plus en haut et 
en arrière, on rugine la région palmaire avec le détache-tendon. 

Un os enlevé, l'extraction des autres se fait facilement avec un 
davier pour les saisir et un détache-tendon pour les séparer des 
parties fibreuses qui les retiennent encore. Les extrémités inférieures 
du radius et du cubitus paraissent-elles malades, il est facile d'en 
faire la résection; prolongeant par en haut, suivant l'axe de l'avant- 
bras, l'incision dorsale carpienne, on arrivera sur un interstice 
fibreux séparant le long extenseur propre du pouce de l'extenseur 
propre de l'index. Le périoste incisé sur le radius, on dénudera 
méthodiquement son extrémité inférieure, l'apophyse styloïde, 
détachant ainsi le ligament latéral externe ; l'extrémité inférieure 
du cubitus est à son tour dépouillée de son revêtement fibreux. 

On luxe les deux os de l'avant-bras, dont on a dénudé (à peine 
sur l'étendue de quelques millimètres) les deux faces palmaire et 
dorsale, et on les scie à la hauteur voulue. Il importe à ce moment 
d'éviter un décollement exagéré de la gaine périostique. Au lieu 
de faire une section franchement horizontale, on peut, dans certaines 
circonstances, se contenter d'excaver au couteau-gouge (modelage) 
l'extrémité inférieure du radius, telle était la pratique d'Ollier. 
Actuellement et dans le but de faire une suture osseuse aussi exacte 
que possible, je scie transversalement, horizontalement, faisant à 
peu près disparaître la concavité radiale. Souvent, on n'a pas à 
toucher au pisiforme ni au trapèze, moins fréquemment atteints que 
leurs congénères. Ajoutons que l'altération souvent très prononcée 
des têtes métacarpiennes nécessite leur résection, ou au moins leur 
abrasion, qui se fait très facilement avec la cisaille ou le davier-gouge. 
Il importe de dépouiller de tout leur revêtement fibreux les parties 
osseuses que l'on enlève ; sinon on s'exposerait à sectionner invo- 
lontairement les tendons des radiaux et du grand palmaire. 

En résumé, le procédé que nous venons de décrire se compose 
essentiellement d'une incision principe! le dorsale, carpo-antibrachiale, 
et de plusieurs incisions complémentaires de décharge. Parmi ces 
dernières, les deux plus importantes (qui servent aussi à faciliter la 
dénudation et l'extraction des osselets) sont habituellement établies 
aux deux extrémités du diamètre transverse du poignet. L'incision 
cubitale devra souvent, comme nous venons de le dire, être assez 
allongée pour constituer une seconde incision de résection. Grâce à 
ces incisions multiples, il est possible d'enlever la totalité des tissus 
morbides et de diminuer d'autant les chances ultérieures de récidive. 
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Troisième temps: Toilette, cautérisation. — La toilette est parti- 
culièrement délicate : les tendons sont souvent perdus dans des fongo- 
sités qui remontent plus ou moins haut ; on devra pour ainsi dire faire 
la toilette de chacun de ces organes ; il ne faut pas hésiter à fendre les 
gaines infectées de manière à poursuivre les produits tuberculeux 
jusque dans les recoins. C'est particulièrement lorsqu'il y a coexis- 
tence d'une synovite à grains riziformes que cette tâche est délicate, 
et c'est par l'incision dorsale, en faisant saillir la paume de la main, 
que l'on rendra plus accessibles ces gaines. On peut encore faire, de 
propos délibéré et méthodiquement, une ou deux incisions sur la face 
palmaire pour aborder directement et franchement les gaines tendi- 
neuses. Ce qu'il faut craindre par-dessus tout, ce sont les opérations 
incomplètes. 

Il est certain que la présence de ces lésions aggrave singulière- 
ment le pronostic; nous avons cependant, même en pareil cas, obtenu 
de bons résultats. 

Les ciseaux et la curette devront être maniés prudemment, au 
voisinage des nerfs et des vaisseaux. 

Il est avantageux de loucher au fer rouge les points les plus malades; 
on achève ainsi la destruction des fongosilés ; il est en outre permis 
de penser que l'élévation de température, à laquelle se trouvent 
soumis les tissus non directement touchés, détruit les germes tuber- 
culeux qu'ils peuvent contenir. La cautérisation postopératoire 
immédiate, qui doit être faite avec prudence, à cause du nombre et 
de l'importance des organes de la région, offre le double avantage de 
modifier la surface cruentée et de s'opposer à l'absorption d'éléments 
tuberculeux, à ce que Verneui la appelé l'aulo-inoculation chirurgicale. 

A ce point de vue, l'emploi de la bande d'Esmarch, par les change- 
ments qu'elle détermine dans les conditions de circulation et d'ab- 
sorption du membre, rend peut-être service. 

Nous n'avons jamais vu survenir d'hémorragies inquiétantes. 
A peinea-t-on l'occasion défaire trois ou quatre ligaturesd'artérioles. 

Quatrième temps . Suture osseuse. — A l'aide d'un poinçon un 
peu fin, ou du perforateur pour le radius, on passe un fil de laiton à 
travers les extrémités osseuses à réunir: radius, deuxième métacar- 
pien. Il est inutile de dire que le cartilage diarthrodial, s'il existait, 
aura été soigneusement pelé dans le but de faciliter l'enraidissement, 
la soudure osseuse. On serre ensuite au moyen du tube de Galli, et l'on 
fixe en écrasant le plomb. Ordinairement, l'adaptation est très impar- 
faite ; ne vous en préoccupez pas. De même les tendons trop longs 
forment un fouillis du plus disgracieux effet : n'en ayez cure. Du 
moment où le sujet sera réveillé, commandez-lui de remuer les doigts, 
et vous verrez ceux-ci obéir. Mais ayez soin de placer votre suture, 
lavant-bras et la main en demi-pronation, et de l'y maintenir par la 
suite, pendant trente ou quarante jours. 
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(Juant au drainage, il consistera ordinairement en deux drains, l'un 
traversant de part en part l'articulation, de l'incision radiale à l'inci- 
sion cubitale, l'autre allant de cette dernière à l'incision dorsale : on 
peut les multiplier, si d'autres incisions de décharge ont été 
nécessitées par la toilette. 

Un tampon de gaz antiseptique placé debout dans la plaie par l'in- 
cision dorsale, à côté du drain et du tube de Galli, contribue à l'hémo- 
stase et à l'évacuation. La plaie opératoire dorsale est suturée en 
grande partie, et l'on procède au pansement. 

Pansement. — Ce dernier est fait, à l'ordinaire, à la gaze iodoformée 
et à l'ouate antiseptique. Le dernier temps consiste dans l'appli- 
cation de l'attelle plâtrée ; remontant un peu au-dessus du coude 
qui est fléchi, elle descend jusqu'au pli palmaire inférieur, qu'elle 
ne devra jamais dépasser pour ne pas gêner les mouvements du 
sujet ; une languette de l'attelle, relevée en crochet entre le pouce 
et l'index, contribue au maintien de l'attitude. 

Pendant les premiers jours, on aura soin d'élever la main sur un 
coussin. 

Ordinairement le premier pansement doit être fait dix ou douze 
jours plus tard : on enlève les fils à suture superficiels, la mèche 
dorsale, et l'on s'occupe de prévenir la récidive et les mauvaises 
altitudes, tout en assouplissant les doigts. Ordinairement je n'enlève 
la suture osseuse que vers le quarantième jour. 

TRAITEMENT CONSÉCUTIF. — L'influence d'un traitement consé- 
cutif bien dirigé n'est nulle part plus évidente que dans les cas de résec- 
tion du poignet. Les moyens employés ont pour but, les uns le réta- 
blissement aussi parfait que possible des fonctions du membre, les 
autres la destruction complète des tissus suspects. A la première de 
ces deux catégories appartiennent l'électricité, le massage, les mou- 
vements à imprimer aux articulations digitales et métacarpo-phalan- 
giennes enraidies et les soins destinés à maintenir la main dans une 
bonne position. Dans la seconde catégorie prennent place le drainage 
et toute la série des agents modificateurs (fer rouge, nitrate d'argent, 
liqueur de Villale, teinture d'iode, de créosote, etc.) propres à pré- 
venir toute récidive locale, dans les lésions tuberculeuses que nous 
avons spécialement en vue. 

a. Position a donner au membre. — Nous avons vu qu'un des 
symptômes fréquemment observés dans les lésions fongueuses du 
poignet était la chute de la main sur l'avant-bras. Cette déviation a 
un degré minime est de peu d'importance après la résection ; toute- 
fois on devra s'attacher à la prévenir en faisant des attelles plâtrées 
palmaires renflées à leur partie inférieure et soulevant le talon de 
la main (fig. 19). 

L'attelle ne devra jamais être assez longue pour gêner les mouve- 



74 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

menls des articulations mélacarpo-phalangiennes. Il est de plus 
nécessaire de faire une sorte de crochet qui viendra se placer, en se 
recourbant, entre le pouce et le premier métacarpien. On pourra ainsi 
éviter ces déviations attribuées par Yerneuil au cubital antérieur 
et qui paraissent dues à des causes multiples, telles que le poids de 




Fig. 19. — Gouttière métallique pourvue d'une partie palmaire soulevant le talon 
de la main A, et du crochet policien B. Cette gouttière était fréquemment employée 
à la clinique d'Ollier. — Nous la remplaçons par une attelle plâtrée, ce qui est 
infiniment préférable. 

la main, la prédominance d'action du groupe fléchisseur, une posi- 
tion vicieuse donnée au poignet après l'opération, etc. Mais le plus 
sûr moyen d'éviter le déplacement cubilo-palmaire sera de faire 
la suture osseuse. 

Il Les laideurs articulaires, les ankyloses tendineuses consti- 
tuent fréquemment des obstacles difficiles à surmonter; aussi doit- 
on recommander aux infirmiers et aux malades de faire exécuter 
plusieurs fois par jour des mouvements aux différentes articulations 
digitales et surtout aux métacarpo-phalangiennes. Il est avantageux 
de déraidir les doigts pendant l'anesthésie nécessitée par l'opération. 
On aura ainsi moins de difficulté à les mobiliser les jours suivants. 
Le plus souvent, les doigts ont de la tendance à se mettre dans la 
flexion ; on les relèvera en recommandant au patient d'appuyer non 
pas l'avant-bras, mais les doigts sur une écharpe élastique, un frag- 
ment de bande en caoutchouc, par exemple. Les frictions excitantes 
sur l'avant-bras sont utiles; on devra enfin employer journellement 
et le plus tôt possible l'électricité sous forme de courants interrompus. 
Les électrodes seront placées de préférence sur le groupe musculaire 
antibrachial postéro-externe, en raison de son affaiblissement géné- 
ralement très prononcé. 

c. Nous avons signalé précédemment les avantages résultant 
de la cautérisation postopératoire immédiate ; nous n'y reviendrons 
pas. 
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Autant la réunion immédiate est désirable et utile, à la suite de 
l'amputation d'un membre ou de l'ablation d'un sein cancéreux, 
autant elle est non point seulement indifférente, mais même 
nuisible à la suite des opérations pratiquées pour les lésions 
fongueuses. Si l'on doit utiliser le pansement antiseptique, parce 
qu'il met à l'abri des accidents infectieux si fréquents autrefois, il 
importe de se rappeler que les tissus fongueux ont une grande ten- 
dance à reppulluler, et par suite à entraver la cure de la résection. 
Aussi doit-on maintenir ouvertes, au moyen d'un large drainage, 
les plaies de résection pour des lésions pathologiques. Ajoutons 
que nous avons vu plusieurs fois la suppression prématurée d'un 
drain être suivie d'un arrêt de la guérison, et même d'une aggrava- 
tion dans l'étal de la jointure (1). 

Le drainage est la condition sine qua non d'une modification con- 
tinue, persistante, et partant véritablement efficace de la région 
malade. On supprimera généralement les drains borgnes au bout d'un 
mois environ ; mais il importe de conserver pendant longtemps un ou 
deux drains perforants. A mesure que l'amélioration se prononcera, 
on les diminuera de nombre et de calibre, mais on ne devra arriver 
à leur suppression complète qu'après la transformation fibreuse des 
tissus primitivement doués d'une mollesse de mauvais augure. 

Quinze ou vingt jours après l'opération, commence la période des 
pansements fréquents. Tous les deux ou trois jours environ, les in- 
jections modificatrices seront faites dans les trajets des drains: ces 
derniers sont fréquemment retirés pour permettre une cautérisation 
plus énergique des parties profondes. Ces cautérisations sont prati- 
quées habituellement avec le crayon de nitrate d'argent. Dans certains 
cas rebelles, des pointes de feu pénétrantes, à l'aide du cautère effilé 
de l'appareil Paquelin, permettent de détruire un point de repullula- 
lion de quelque importance. Divers liquides excitants peuvent servir 
aux injections : les plus fréquemment employés sont : la liqueur de 
Villale, les teinture d'iode, de créosote, un mélange à parties égales 
de sulfate de zinc et sulfate de cuivre (5 p. 100), etc. 

C'est grâce a un drainage prolongé, à des cautérisations répétées 
d'intensité variable, que l'on peut arriver à transformer en masses 
fibreuses des tissus primitivement mous et de mauvaise nature. 

Pendant que ce double traitement orthopédique et modificateur 
est mis en usage, il importe d'améliorer l'état général du sujet par 
une alimentation réconfortante, des toniques, de l'huile de foie de 
morue créosotée, le vin phosphaté, etc. Le séjour à la campagne, à 
condition que l'on puisse revoir le malade de temps à autre, doit 
être particulièrement recommandé. Ajoutons que, même à l'hôpital, 
les conditions hygiéniques d'un réséqué du poignet sont relativement 

(1) Ollier, Résections et pansements antiseptiques, in Revue mens, de méd. it 
de chir., 1881. 
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bonnes, si on les compare à celles d'un réséqué du genou ou de la 
hanche, dont la santé s'étiole parun séjour prolongé au lit. 

Résultats définitifs. — Bidder il) regrettait avec raison la rareté 
d'observations de résection du poignet suffisamment anciennes. Il 
insistait sur l'utilité des résections précoces, qui préviennent les 
désordres multiples résultant dune temporisation prolongée et per- 
mettent d'obtenir de bons 
résultats. Parmi les malades 
dont il rapporte les observa- 
lions, trois sont de ses opé- 
rés, les autres ont été résé- 
qués par Langenbeck, Fol- 
let, Kronlein, Bergmann. 
Les résultats éloignés ob- 
tenus dans ces différents 
cas sont, encourageants et 
concordent à peu près avec 
les nôtres. Remarquons tou- 
tefois que Bidder n'insistait 
pas sur l'utilité, la nécessité 
d'une modification prolon- 
ger au moyen des cautéri- 
sations et du drainage. 

L'autopsie d'anciens opé- 
rés a permis de constater 
le mode de reconstitution 
du poignet après les résec- 
tions. Les os qui composent 
les deux rangées du carpe 
sont remplacés par une 
masse fibreuse dans laquelle 
sont disséminés des grains 
plus consistants. Ces masses 
ostéofibreuses de forme irrégulière, qui remplacent le carpe enlevé, 
restent mobiles surle radius, d'une part, et sur les métacarpiens, de 
l'autre, augmentant par cela môme la souplesse de la néarthrose. 
Jamais l'on n'observe deux rangées distinctes répondant à la dispo- 
sition normale : on est même surpris, lorsqu'on examine une pièce 
sèche, de trouver seulement de très petits grains osseux (fig. 20). 
Ollier attachait une importance, exagérée à mon avis au poignet, à 
cette question de la régération: l'important, c'est d'obtenir un poignet 
solide avec des doigts souples. 

Résultats fonctionnels. — La main, tout en paraissant plutôt 




Fig. 20. — Résection des os du carpe. Ré- 
sultats fonctionnels parfaits. Pronation et 
supination complètes. L'opérée se sert de 
sa main comme de l'autre. — Absence de 
régénération deux ans après l'opération. 



(1) Bidder, Archivj. Chir. von Langenbeck, Bd. XXVIII, Heft 4, p. '823-680. 
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dans l'adduction, ne nous a jamais offert de déviation véritable ; l'em- 
ploi d'attelles plâtrées, tendant constamment à modeler la nouvelle 
jointure et surtout l'ankylose produite par la suture, permettent de 
remédier à la chute de la main ainsi qu'à son inclinaison exagérée 
du cùté cubital. Remarquons qu'à l'état normal la main s'incline un 
peu de ce côté, lorsqu'elle se fléchit sur l'avant-bras. Depuis que nous 
employons la suture osseuse, l'altitude est absolument satisfaisante. 

Bien que lesl'onclions des membres opérés se soient rétablies à des 
degrés différents, nous croyons pouvoir dire que les résultats obte- 
nus ont été excellents. Non seulement tous les malades dont nous 
avons publié les observations peuvent tenir une plume, écrire, l'aire 
de petits ouvrages, mais encore exécuter des travaux qui exigent 
de la force. Quelques-uns de ces opérés portent 10 kilos à bras 
tendu et exercent les professions de maraîcher, cultivateur, tein- 
turier, tisseur, manœuvre. Ils peuvent soulever facilement et porter 
pendant un temps assez long des fardeaux de 30 à 40 livres. D'autres 
tiennent à bras tendu, pendant quelques secondes, de 3 à 10 kilos. 

D'une manière générale, l'extension, la flexion de la main sur le 
poignet existaient souvent complètement. La pronation et la supina- 
tion étaient fréquemment incomplètes. Les mouvements de flexion 
des doigts, complets en ce qui concerne les phalanges, s'étaient 
rétablis moins vite et moins bien dans les articulations métacarpo- 
phalangiennes. L'extension active nous a paru également beaucoup 
plus longue à se rétablir, en raison de l'atrophie et des raideurs des 
tendons et muscles dorsaux. L'opposition du pouce suffisait, dans 
les cas les plus défavorables, à rendre la main infiniment plus utile 
qu'un moignon pourvu d'un crochet. 

On jugerait mal cette question si, négligeant de tenir compte de 
1 etatanlcricur du membre, on se préoccupait uniquement des résultats 
obtenus, résultats peu brillants dans certains ca* au point de vue 
absolu, mais véritables succès relativement aux désordres existant 
au moment de l'intervention. 

Les moyens orthopédiques et modificateurs décrits ne sont pas 
toujours employés aussi longuement et aussi attentivement qu'on 
aurait pu le désirer. 

Malgré les recommandations qu'on leur adresse, les malades, soit 
insouciance, soit crainte de la douleur, ont souvent négligé l'usage 
des excitants électriques et des mouvements artificiels. La suppression 
prématurée des drains et de toute injection modificatrice a quelque- 
fois retardé d'une manière très évidente la marche de la guérison. 

11 résulte de nos observations, environ 180 ou 200, (pie l'état général 
des sujets, loin d'être fâcheusement influencé, a été notablement 
amélioré par l'opération. Aucun d'eux n a présenté d'accidents ana- 
logues à ceux qui ont été relatés par Bardenheuer et d'autres chirur- 
giens (pleurésie, méningite, etc.). 
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Des changements peuvent s'opérer danslesnéarthroses, longtemps 
après l'opération. Les travaux pénibles auxquels se livrent certains 




Fig. 21. — Résection totale du poignet droit. Résultats dix mois après l'opération 
(malade présenté au Congrès de chir., session de Lyon, 1894). 



opérés tendent à exagérer la mauvaise position. La main tombe du 
coté cubito-palmaire, et ce défaut va s'aggravant, si l'on n'y prend 
garde. Aussi doit-on leur recommander d'employer une mitaine en 
fort cuir lacé, ou, si cela était insuffisant, en cuir bouilli, moulé sur le 
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poignet redressé : naturellement les mouvements des doigts seront 
laissés intacts, le poignet seul étant enraidi. Les malades s'en trouvent 




Fig. 22. — Résection totale du poignet gauche. Envahissement des gaines des fléchis- 
seurs. Résultats obtenus deux ans après l'opération (malade présenté au Congrès 
de chir., session de Lyon, 1894). Nous aurions pu ajouter de nouvelles et nom- 
breuse photographies, radiographies, spécimens de calligraphie aux figures ci-dessus : 
les proportions de cet ouvrage ne nous l'ont pas permis. 

très satisfaits, car ils sont beaucoup plus forts et plus adroits. 
Les résultats, dans leur ensemble, sont ceux que nous venons d'in- 
diquer; l'analyse des observations a conduit Ollier àjles classer en 
plusieurs catégories, suivant l'étendue de l'ablation osseuse. 
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1° Les ablations du carpe seul sont les plus favorables au point 
de vue orthopédique et fonctionnel; il y a une cavité à combler, c'est 
vrai, mais elle s'efface par le rapprochement immédiat du métacarpe 
et des os de l'avant-bras : la masse ostéo-fibreuse qui remplace le 
carpe enlevé est particulièrement souple, propice aux mouvements 
de la néarthrose, lorsqu'on a pu conserver les extrémités antibra- 
chiales recouvertes de cartilage. A l'état normal, les mouvements 
utiles du poignet ne dépassent guère 100° dans le sens dorso-pal- 
maire : chez les réséqués, ils sont notablement diminués et varient 
de 25 à 70°. A mon avis, l'ankylose est préférable, surtout celle obtenue 
par la suture osseuse. 

2° Lorsque l'on enlève à la fois le carpe et une partie plus ou moins 
étendue des os de l'avant-bras, la néarthrose n'est pas aussi serrée, la 
main se dévie plus facilement du côté du cubito-palmaire : aussi est-ce 
une bonne précaution de laisser une plus grande saillie de l'extré- 
mité cubitale. 

Les mouvements d'extension et d'abduction du pouce peuvent être 
modifiés dans le sens de l'extension simple : par suite de la suppres- 
sion de l'extrémité du radius, on fait disparaître la poulie deréflexion 
du long extenseur du pouce: aussi ce tendon se rapproche-t-il de 
celui du court extenseur; la dépression, la tabatière anatomique dis- 
paraît. Ollier conseille de suturer par quelques points de catgut la 
gaine de ce tendon, afindel'empêcherde se luxer, mais l'état fongueux 
s'y oppose en général. 

La main n'est pas ballante, mais, comme il faut avant tout redouter 
une trop grande laxité dans les cas de résection un peu étendue, on 
conduira le traitement consécutif de manière à obtenir la raideur de 
la néarthrose, la mobilité des doigts. 

Quant à la force du membre, elle a permis à un sujet cité par Ollier 
de portera bras tendu un haltère de 18 kilogrammes. 

3° Quand on enlève en même temps que le carpe une portion ou la 
totalité d'un ou plusieurs métacarpiens, les résultats diffèrent suivant 
les cas. Si l'abrasion est superficielle, si la perte de substance faite à 
la rangée métacarpienne ne dépasse pas 1 centimètre, la main parait 
plus trapue, plus ramassée; plus complète, la résection s'accompagne 
d'atrophie des interosseux : quand un métacarpien particulièrement a 
été partiellement réséqué, le doigt subit un retrait manifestequi peut 
être compatible avec ses fonctions; mais, si l'on était obligé de sup- 
primer les trois quarts ou la totalité de l'os, il vaut mieux amputer 
le doigt correspondant. 

Nous ne parlons pasdes résultats après la résection isolée des extré- 
mités des os de l'avant-bras, contre-indiquée dans l'immense majo- 
rité des arthritesfongueuses : dans un cas d'011ier,les résultats étaient 
cependant satisfaisants. 
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VII. — OSTÉOARTHRITES FOXGl EUSES DES DOIGTS. 

Nous avons vu que la résection du poignet comprenait souvent 
l'abrasion des extrémités des métacarpiens, aussi laisserons-nous de 
côté l'élude isolée des arthrites fongueuses de l'interligne carpo 
métacarpien, à l'exception des doigts chefs de Ole, pouce, index, petit 
doigt. 

1" L'importance physiologique du pouce l'ail que l'on doit le con- 
server à toul prix, alors même que l'on sérail obligé de sacrifier la 
majeure partie du premier métacarpien : pour l'index, le pelil doigt, 
leur utilité est moindre, mais la difformité due au raccourcissement 
consécutif à l'opération est moins grande (pie pour les doigts du 
milieu; pour ceux-là l'amputation totale est souvent préférable, bien 
que l'on doive toujours, au préalable, demander l'avis du malade. 

Les affections fongueuses de l'articulation trapêzo-métacarpienne 
sont tantôt secondaires à une arthrite fongueuse lotale du poignet, 
tantôt consécutives à une ostéite du premier métacarpien. 

Le premier cas, le plus fréquent, a déjà été envisagé dans le cha- 
pitre précédent; quant au second, il ne se présente pas souvent. C'est 
particulièrement chez les enfants et les adolescents que le spina ven- 
tosa du premier métacarpien est observé : l'affection articulaire est un 
épisode de cette maladie, sur les caractères analomiques et cliniques 
de laquelle nous n'avons pas à insister. Nous voulons appeler l'atten- 
tion sur certains détails de thérapeutique, et avant tout sur quelques 
points d'ostéogénie. 

L'extrémité carpienne, trapézienne du premier métacarpien repré 
sente l'épiphysc de cet os ; c'est donc dans son voisinage immédiat 
que se trouve la zone fertile de la diaphyse ; détruire celte extrémité, 
c'est s'exposer à un raccourcissement considérable. Pour les quatre 
derniers métacarpiens, au contraire, la zone fertile est près de l'inter- 
ligne métacarpo-phalangien. 

Les divers modes de traitement en usage dans les cas d'osléo 
tuberculose infantile trouvent particulièrement ici leurs indications. 
\2 arthrotomie ignée, les injections irritantes, les cautérisations nu 
nitrate d'argent réussissent bien souvent; après l'élimination de 
séquestres de carie, la cautérisation des trajets fongueux, les plaies 
se ferment, et chez l'adulte il ne reste quelquefois que des traces à 
peine appréciables de la maladie. Lorsque ces moyens échouent, il 
faut songer à pratiquer la résection trapêzo-métacarpienne ou, plus 
exactement, l'ouverture de cette jointure avec toilette et extirpation 
d'une plus ou moins grande étendue de l'extrémité supérieure du 
premier métacarpien. 

Deux voies permettent d'arriver sur la gaine périostiquesans sacri- 
Chirurgie. VIII. 6 
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fier aucun muscle ou tendon ; ces deux voies ont été indiquées par 
Ollier : la première est l'espace qui sépare les deux extenseurs 
propres, lelongetle court; la seconde côtoie le bord externe, ou radial, 
du court extenseur. Pour éviter de blesser la radiale, on ne dépassera 
pas la saillie du trapèze, ou mieux encore on pourra procéder parla 
section du métacarpien à sa partie supérieure et la décortication de 
son extrémité carpienne renversée. L'incision faite suivant l'une ou 
l'autre de ces deux lignes, on dénude le métacarpien dans sa portion 
malade et on l'enlève à la cisaille. Quant à la résection de l'inter- 
ligne métacarpo-pbalangien, on procédera d'une- façon analogue; 
ou bien, comme nous l'avons fait plusieurs fois, au moyen de deux 
incisions latérales. 

La toilette, la cautérisation, le drainage n'offrent rien despécial. 

Quant aux soins consécutifs, il faut savoir que, malgré les tractions 
faites sur l'extrémité du doigt, on ne peut guère s'opposer au raccour- 
cissement : au surplus, il vaut mieux laisser l'extrémité phalangienne 
revenir sur elle-même, se consolider, plutôt que de la transformer en 
une sorte d'appendice trop mobile, inutile ou gênant. 

L'opposition du pouce, l'abduction se rétablissent souvent assez 
bien pour permettre au malade de se servir très utilement de son 
doigt. 

On sait que l'ablation totale du premier métacarpien, proposée par 
Trocon, ne donne pas toujours de résultats très satisfaisants; grâce 
à la méthode sous-périostée, on peut espérer en obtenir de meilleurs. 

2° Quant aux lésions des extrémités carpiennes des deuxième et cin- 
quième métacarpiens, elles prêtent aux mêmes indications : l'incision 
dorsale et la décortication au détache-tendon permettront d'enlever 
les parties malades sans sacrifier ce qui est sain. 

Les articulations métacarpo-phalangiennes envahies par la tuber- 
culose nécessitent pour les doigts du milieu, et après échec des 
moyens conservateurs, l'amputation. Nous avons, dans deux cas, 
obtenu un bon résultat par l'arlhrotomie simple; les extrémités arti- 
culaires paraissaient intactes, et nous nous bornâmes à la toilette et 
à la cautérisation vigoureuse de la jointure. Dans un cas, notamment, 
les mouvements reparurent en grande partie. 

Pour les doigts chefs de file, on peut pratiquer la résection des 
surfaces malades; souvent l'une d'elles est seule atteinte. Plusieurs 
fois nous avons, sur l'adulte, fait avec un bon résultat fonctionnel, soit 
l'arthrotomie ignée seule de l'articulation métacarpo-phalangienne 
du pouce, soit l'ablation d'une certaine étendue du métacarpien. 

La fréquence de la guérison des arthrites interphalangiennes chez 
les enfants, au moyen d'une thérapeutique simple, dispense de recourir 
à la résection. 

L'arthrotomie, la cautérisation réussissent, alors que chez l'adulte 
elles échouent : il faut donc être conservateur à cette période de la 
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vie et laisser au second plan la résection; celle-ci hâterait la guérison, 
mais pourrait avoir comme conséquence un arrêt d'accroissement 
considérable. Le cartilage d'accroissement des phalanges se trouvant 
près de leur extrémité supérieure, on devra éviter autant que possible 
de le détruire. 

Chez l'adulte, la résection interphalangienne peut donner de bons 
résultats : mais, si les gaines sont prises, les parties molles envahies, 
il vaut mieux amputer. Nous n'avons jamais fait de résections inler- 
phalangicnnes chez l'adulte, de crainte d'être obligé de faire plus 
tard l'amputation: il nous a paru préférable de faire d'emblée le 
sacrifice du doigt. 



VIH. — SACRO-COXALGIE (1). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — On désigne sous le nom de sacro- 
coxalgie la tumeur blanche de l'articulation sacro-iliaque. Signalée 
parBoyer,qui décrivit le premier la carie scrofuleuse de celte jointure, 
elle a reçu de Larrey le nom qu'elle porte actuellement et qui est 
accepté de tous les cliniciens. 

Les travaux de Hahn, Nolhac, Delineau, Boissarie, Hatfule, 
Delens, dont quelques-uns constituent d'importantes monographies, 
ont été complétés par les recherches et les publications de Lanne- 
longue, Gouilloud, Pierre Delbet, Weller van Iloock, Ollier, etc. 

Les désordres anatomo-pafhologiques qui caractérisent la sacro- 
coxalgie consistent en une destruction, plus ou moins complète, des 
surfaces articulaires, par le processus tuberculeux. Il ne peut être 
question ici de variété synoviale; aucun auteur n'a signalé l'intégrité 
des surfaces osseuses, la synoviale étant seule touchée. En général, 
les os sont profondément altérés, creusés de cavités tuberculeuses 
remplies de matière caséeuse, de sérosité purulente, ou tapissées de 
fongosités. Tantôt des lambeaux de cartilage décollés flottent dans 
ce détritus sanieux, tantôt même on n'en trouve plus aucune trace. 

En raison de la perte de substance subie par le sacrum et l'os 
iliaque, on note parfois une brèche de '2 à 3 centimètres sépa- 
rant ces deux os; la crête iliaque, dans sa partie la plus éloignée, est 
elle-même comme échancrée. Mais ce qui nous a particulièrement 
frappé, c'est la fréquence relative de séquestres en grelot du côté du 
sacrum. Cet os présente en effet, assez souvent, des excavations 
semblables (comme l'avait déjà indiqué Lannelongue) à celles qui 



(1) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. III et IV. — Larrey, Clin, chir., 
t. III, p. 330. — Hattute, Thèse de Paris, 1852. — Delens, Thèse d'agrégation, 1872. 

— Weller van Hoock, Annals of Surgery, vol. VIII, p. 401, et vol. IX, p. 35-115. 

— Walther, Traité de chir., t. VII, p. 418. — Pierre Delbet, Soc. anat., février 
1892, et Presse méd., 11 août 1894. — Gouilloud, Ostéites du bassin, Thèse de Lyon, 
1882. — Ollier, t. III. — Lannelongue, De la tuberculose vertébrale, p. 326. 
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existent dans les corps vertébraux. Tantôt les parois en sont raréfiées, 
ramollies par un processus de raréfaction ; tantôt elles nous ont paru 
éburnées par suite d'un travail de défense; au centre de la cavité, 
plus ou moins mobile, dans celle-ci, en général arrondi, unique, on 
trouve un séquestre. 

L'os iliaque est moins profondément altéré; il ne nous a offert que 
des points d' in filtra lion jniri forme, de nécrose tuberculeuse, plus ou 
moins étendus, mais sans cavernes notables. 

Lorsque l'affection est de date ancienne, elle s'accompagne d'une 
hyperostose plus ou moins régulière des régions adjacentes, saines, 
du sacrum et de l'os iliaque; la fosse iliaque interne, la concavité du 
sacrum sonl sinon comblées, du moins très réduites. Les ligaments 
détruits peuvent avoir fait place à des jetées osseuses reliant l'un à 
l'autre les deux os, ce sonl les indices manifestes d'un travail de 
réparation qui, trop rarement, est suffisant pour aboutir à la guérison 
par ankylose avec soudure osseuse. 

Au surplus, il convient d'ajouter que le ligament interosseux 
résiste dans un grand nombre de cas et suffit à maintenir les surfaces 
articulaires en contact. Quand il est détruit, on peut, comme l'a noté 
Larrev, observer une mobilité anormale. 

En nous reportant aux faits qui nous sont personnels, nous avouons 
ne l'c.voir vu que dans un cas d'osléoarlhrite infectieuse suraiguë. 

Lannelongue eile un l'ait de luxation incomplète de l'os illiaque 
en arrière et en haut. 

Abcès. — L'importance des abcès consécutifs à la sacro-coxalgie; 
est telle qu'il importe de leur consacrer un paragraphe spécial. 

Erichsen les a distingués en exlrapelviens et intrapelviens. Nous 
adopterons celte classification, en faisant remarquer qu'elle est loin 
d'être parfaite: telle collectionextrapelvienne a un point de dépari in- 
trapelvien et mérite, par cela même, d'être rangée dans cette variété. 

a. Abcès extrapelviens ou postérieurs. — Provenant de la partie 
postérieure de l'articulation sacro-iliaque, ces collections peuvent 
se montrer : 1° à la région lombaire, un peu au-dessus de l'épine ilia- 
que postéro-supérieure, ce qui est assez rare ; 2" au niveau même de 
l'interligne sacro-iliaque, ce qui est la règle; 3° ils peuvent fuser 
sous les fessiers, perforer la masse musculaire du grand fessier et 
arriver sous la peau, ou même filer plus en avant et en bas, au 
voisinage de la hanche, comme je l'ai vu; 4° dans d'autres cas, on les 
a vus descendre au-dessous du pli fessier, à la partie postérieure de 
la cuisse, jusqu'au creux poplité. 

/'. Abcès intrapelviens ou antérieurs. — Associés ou non à la 
variété précitée, et dans le premier cas la précédant ou non, les 
abcès intrapelviens sont la conséquence d'un processus atteignant 
.surtout la partie antérieure de l'articulation sacro-iliaque, et nous 
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ajouterons la partie antéro-inférieurede la colonne lombaire. L'asso- 
ciation du mal de Pott lombaire avec la sacro-coxalgie nous a paru 
s'accompagner non seulement en clinique d'abcès inlra pelviens, 
mais aussi de symptômes d'ordre nerveux, sur lesquels nous insis- 
terons ultérieurement. 

Bien que ces collections puissent remonter en quelque sorte sur 
les côtés de la colonne lombaire, elles suivent en général un trajet 
semblable à celui des vulgaires abcès pottiqucs. Pénètrent-elles dans 
la gaine du psoas, elles apparaissent dans le triangle de Scarpa, 
au niveau du petit trochanter. Démons (de Bordeaux), Lannelongue 
les ont vus s'ouvrir dan-; l'articulation de la hanche et provoquer 
ainsi une arthrite fongueuse. 

Elles peuvent, chez d'autres sujets, Hier autour du sciatique el 
apparaître à la fesse après avoir franchi la grande échancrure : on 
les voit encore s'insinuer dans le tissu cellulaire périrectal, dans 
le mésorectum et gagner ainsi le périnée, où elles s'ouvrent et 
simulent de simples ligules anales. 

Le rectum peut être perforé et le pus ainsi que les séquestres 
être évacués par celle voie. 

Lésions de voisinage. — Les ganglions voisins, parfois le péri- 
toine (Lannelongue), présentent des altérations tuberculeuses évi- 
dentes. 

Les veines iliaques peuvent être le siège de thromboses, accusées 
en clinique par l'œdème des membres inférieurs. 

L'artère iliaque peut être ulcérée et une hémorragie mortelle 
enlever le malade (Morranl-Baker). 

Notons encore l'envahissement du canal rachidien, déterminant 
lapachyinéningilecaséeuse ou des abcès. 

De même les branches d'origine du plexus sacré, au niveau des 
trous de conjugaison, et le nerf scialique peuvent èlre entourés de 
masses fongueuses ou de collections ossilluenles. 

ÉTIOLOGIE. — Nous souscrivons complètement à l'opinion que la 
sacro-coxalgie est une affection assez rare, principalement dans 
l'enfance, plus fréquente chez l'homme, surtout de vingt à trente- 
cinq ans; mais nous ne pensons pas que certaines professions 
jouent un rôle pathogénique évident. Hahn aurait noté la fréquence 
relative de cette tumeur blanche chez les tailleurs ; Haltute, chez 
les jeunes soldats de l'artillerie, de la cavalerie, etc. Il ne nous 
semble pas, d'après nos documents personnels, qu'il en soit manifes- 
tement ainsi, au moins en ce qui concerne la pratique civile. Nul 
doute que les secousses résultant de l'exercice du cheval ne soient 
cependant une cause efficace de localisation pelvienne chez un 
sujet prédisposé- et infecté. Nous pensons que la fréquence de la 
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sacro-coxalgie chez les soldats dont parle Hattute, tient à leur âge, 
de vingt à vingt-cinq ans. Ordinairement, c'est entre vingt et vingt- 
trois ans que l'on observe celle affection. 

Wallher fait remarquer, avec juste raison, que la symphyse sacro- 
iliaque, tout en ne jouissant pas de mouvements étendus, est une 
de celles qui fatiguent le plus, puisqu'elle constitue la voie de 
transmission du poids du tronc et des membres supérieurs à la 
base de sustentation, aussi bien dans la station debout que dans 
la station assise. Hook, qui est l'auteur d'une importante mono- 
graphie, insiste sur l'importance du traumatisme comme cause 
occasionnelle. Ajoutons que Panas, s'appuyant sur l'apparition assez 
fréquente de la sacro-coxalgie pendant la grossesse, note l'influence 
de celle-ci sur l'état physiologique des articulations pelviennes et sur 
les localisations infectieuses. 

L'ostéogénie nous donne enfin l'explication du développement des 
ostéites du bassin, en des points variés suivant l'âge du sujet. On 
sait qu'il y a deux périodes dans le développement du bassin. Dans la 
première, qui va de la naissance à la puberté, c'est dans la cavité 
cotyloïde que s'accélère d'abord la soudure des pièces osseuses ; plus 
tard ce sont les épiphyses marginales qui apparaissent et qui com- 
plètent l'ossification pelvienne. 

De là la division de Gouilloud en ostéites prépubertiques, péri- 
cotyloidiennes, inlracolyloïdiennes, et en ostéites postpubertiques, 
qui comprennent les ostéites périphériques, marginales ou épiphy- 
saires, juxta-marginales, juxla-épiphysaires. Chez lesjeunes enfants 
au-dessous de dix ans, on observe surtout la coxalgie acétabulaire ; 
chez l'adulte, après vingt ans, on voit la tuberculose se développer à 
la périphérie du bassin; vers les symphyses sacro-iliaques, à l'ischion, 
vers les épines iliaques. 

SYMPTOMATOLOGIE. — 11 est juste de distinguer deux périodes 
dans l'évolution de la sacro-coxalgie; la première, plus ou moins 
insidieuse, précède le développement des collections purulentes; la 
seconde se manifeste à la fois par les symptômes subjectifs et objec- 
tifs, parmi lesquels les abcès. 

Première période. — Toula fait au début, ce sont des phénomènes 
douloureux qui apparaissent, et encore cela est-il inexact pour nombre 
de cas absolument indolents. Delorme, dans la thèse de Provendier (1), 
s'est attaché à mettre en relief ces caractères négatifs. C'est ainsi 
qu'un de ses opérés n'entre à l'hôpital qu'à la dernière limite, ayant 
voulu continuer jusque-là son service d'ordonnance ; le moment 
de l'opération venu, Delorme le fit courir de son lit à la salle d'opé- 
rations. J'ai été témoin de faits absolument semblables: les malades 

(1) Provendier, De l'intervention chirurgicale dans la sacro-coxalgie, Thèse de 
Paris, 188"/. 
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pouvaienlcourir, marcher sans boiter, s'incliner en avant, en arrière, 
latéralement, sans la moindre gène apparente : de telle sorte que la 
constatation d'un abcès, d'un poinldouloureux parla pression directe 
sur la symphyse sacro-iliaque, constituait tout l'appareil symplo- 
malique. 

Certains sujets peuvent, comme les précédents, jouir de l'intégrité 
des fonctions du membre intérieur correspondant ; mais, depuisplus 
ou moins longtemps, leur attention est attirée de ce côté par des 
douleurs irradiées à distance. Le caractère névralgique de celles-ci, 
leur siège au cou-de-picd, sur les malléoles, au niveau de la tète du 
péroné, engendrent bien souvent la confusion. 

Le sciatique et ses racines sont irrités par le processus ostéo- 
palhique, et cela plusieurs mois avant qu'il y ail tuméfaction de la 
région sacro-iliaque ou gène dans la marche. Pierre Delbel a rap- 
porté des exemples 1res nels de ce type clinique : nous l'avons 
observé comme lui. La douleur peut s'irradier de Ja symphyse vers 
la fesse, l'aine, la cuisse, le genou, etc. ; elle peut être exagérée par 
la marche, la station, calmée par le repos. 

La pression directe sur l'articulation malade est douloureuse. De 
même, lorsque l'on saisit les deux crêtes iliaques avec les mains et 
que l'on tente de les rapprocher ou de les écarter, le malade se plaint 
île sourï'rirau niveau de la jointure malade ainsi tiraillée ou comprimée 
(signe d'Erichsen). Nous ne fondons pas grand espoir surla présence 
ou l'absence de ce signe. D'une part, il manque très fréquemment, 
je dirai presque toujours: d'autre part, quand on le trouve, on n'en n'a 
nul besoin, tant la maladie est évidente. Précisément, sur un malade 
de Pierre Delbel, ce signe faisait défaut, alors que l'intervention 
révéla les lésions caractéristiques de la sacro-coxalgie. 11 en est 
de même pour le signe de Larrey : si l'on ordonne au malade de 
se soulever et de retomber brusquement sur son séant, on observe 
de la douleur due à ce (pie le sacrum vient à s'enfoncer, comme un 
coin, entre les deux os iliaques. L'absence de ce signe n'indique pas 
nécessairement l'intégrité de la symphyse sacro-iliaque. J'ai cru 
remarquer que les sujets paraissaient souffrir particulièrement 
lorsqu'on leur dit de se retourner dans leur lit tantôt sur le liane 
droit, tantôt sur le flanc gauche. Ce signe qui n'est pas constant, me 
parait avoir cependant plus de valeur que les deux précédents. 

J'estime qu'il n'y a pas de signe unique, et le diagnostic doit être 
établi sur les données fournies par un examen complet. 

La claudication tient, on le conçoit, à la gêne douloureuse des 
fonctions du membre inférieur : nous nelui connaissons pas de carac- 
tères particuliers : sauf peut-être celui de s'accompagner d'une rai- 
deur plus ou moins marquée du rachis. Quelquefois, en même temps 
que la sacro-coxalgie, il existe en effet des altérations des vertèbres 
lombaires. 
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La claudication s'accompagne d'un allongement apparent du 
membre. Erichsen, Sayre admettaient un allongement réel ; Delens, 
Lannelongue, tous les auteurs, sont d'accord aujourd'hui pour nier 
ce glissement de l'os iliaque en bas: impossible normalement, tant 
que le ligament inlerosseux possède encore quelques libres, il n'a 
jamais été constaté sur la table d'amphithéâtre. L'allongement lient 
à l'abduction, à la rotation en dehors et à l'inclinaison du bassin. 

Si l'on l'ait exécuter des mouvements à la hanche, on note leur 
intégrité, l'indépendance du fémur et du bassin. 

Deuxième période. — Progressivement, les symptômes précités 
s'accentuent, les douleurs spontanées ou provoquées deviennent plus 
intenses; Bœckel aurait vu des phénomènes paralytiques et atro- 
phiques apparaître, puis disparaître sous l'influence de l'intervention : 
la claudication est plus marquée : enfin des abcès se montrent dans 
les divers points indiqués. Nous ajouterons qu'ils sont parfois latents, 
et que l'exploration soigneuse des fosses iliaques, du bassin, par le 
palper, les touchers rectal, vaginal, ne doit jamais être négligée. 

La tendance de ces collections ossifluenles est l'ouverture à l'exté- 
rieur, ou encore du côté du rectum. Chez l'enfant, la guérison peut 
s'effectuer soit après résorption spontanée du pus, soit après son 
issue et l'évacuation des séquestrés tuberculeux. Chez l'adulte, il serait 
souvent illusoire de compter sur un tel résultat. .Mais, comme nous le 
verrons plus loin, il ne faut pas conclure de la présence d'un abcès à 
son évacuation par une large intervention. La ponction simple m'a 
fourni des résultats étonnants. 

D'autre part, je ne crois pas que chez l'adulte il y ail toujours sup- 
puration ; un certain nombre de sujets qui ont guéri simplement 
m'avaient paru souffrir nettement dune sacro-coxalgie. 

La terminaison par ankylose entraine, chez les petites lilles, la 
déformation pelvienne connue sous le nom de bassin obliipie ovalaire; 
chez la femme adulte, outre qu'une guérison spontanée est tout à fait 
exceptionnelle, il n en serait pas ainsi, le bassin ayant atteint son 
développement complet. 

PRONOSTIC. — Comme on le voit, la marche de cette affection est 
longue et comporte un pronostic sérieux. 

Celui-ci est d'autant plus grave que l'affection est accompagnée 
d'abcès intrapelviens chez un sujet plus âgé ou porteur de lésions 
viscérales. 

DIAGNOSTIC. — Le diagnostic différentiel de la sacro-coxalgie ne 
souffre ordinairement pas de grandes difficultés, si l'on se persuade 
que l'ensemble des symptômes, et non la présence ou l'absence de 
l'un d'eux, doit conduire à la vérité. 

En général, les malades ont été soignés pour du lombago, des 
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rhumatismes, une névralgie sciatique, parfois même une coxalgie. 

Nous ne nous arrêterons pas à démontrer combien il faut se 
méfier des vagues étiquettes de rhumatismes, névralgies. Examinez 
votre malade déshabillé, couché sur un plan résistant : faites-le 
marcher, se lever, ramasser un objet quelconque; explorez la hanche, 
ne négligez pas le palper des fosses ilia- 
ques, le toucher rectal, et vous aurez 
facilement en mains les éléments d'un 
bon diagnostic. 

Dans la coxalgie, les points doulou- 
reux sont tout autres; les mouvements 
provoqués entraînent le bassin : la 
claudication est un des premiers sym- 
ptômes: dans la sacro-coxalgie, il en est 
tout différemment. Cependant les abcès 
postérieurs sous-fessiers peuvent fuser 
jusqu'à la hanche ou du moins à son 
pourtour, s'accompagner à la longue 
de fistules péritrochantériennes, de ré- 
tractions musculaires, déterminant une 
attitude vicieuse de la cuisse (fig. ~2A 
J'ai opéré une jeune fille de dix-neuf 
ans, soignée depuis longtemps pour 
une coxalgie suppurée: l'abcès futextir- 
pé, en même temps qu'un séquestre Fig. 23. — Sacro-coxalgie ayant 
tuberculeux sacro-iliaque, et la malade donné lie " à " ne erreur ,le di »- 
récupéra en grande partie ies fonc- 
tions du membre inférieur. Revue 
récemment (seize ans plus lard), elle continue a se très bien porter. 

La névralgie sciatique peut plus facilement donner le change; 
d'autant plus qu'elle existe avec tous ses caractères dans la sacro- 
coxalgie. Cela se comprend, étant donnée l'irritation des éléments 
nerveux par l'ostéite tuberculeuse. 

Quant au mal de Polt lombaire, ou sacro-lombaire, nous estimons 
qu'il peut être impossible dans certains cas de le distinguer de la 
maladie que nous étudions. En dehors de ces difficultés exception- 
nelles, l'absence de douleur au niveau de l'interligne et, par contre la 
raideur du rachis,la souffrance à la pression surles apophyses épineu- 
ses dans la station debout, peuvent permettre d'élucider la question. 

Lannelongue cite un fait d'ostéosarcome du sacrum dans lequel 
la ponction permit de faire le diagnostic (1). 

Ajoutons en terminant que l'examen de l'urètre ou des sécrétions 

(1) Lakwelongue, Tuberculose vertébrale, p. 349. — J'ai eu dans mon service un 
sujet atteint d'ostéosarcome sacro-iliaque, qui m'avait été envoyé comme porteur 
d'une sacro-coxalgie. 




gnostic, traitée pendant seize 
ans pour une coxalgie. 
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utérines, vaginales, peuvent parfois permettre de reconnaître la 
nature gonococcienne de l'arthrite (Rollet, Gosselin, Le Dentu I 

L'infection puerpérale, comme celle de la blennorragie, est aiguë 
et diffère absolument de l'allure torpide habituelle à la tuberculose. 

TRAITEMENT. — Nous n'insisterons pas sur L'utilité des moyens 
généraux propres à combattre la tuberculose ; nous nous bornerons 
à énoncer les différents moyens de traitement local. 

Au début, nous pensons que l'immobilisation horizontale prolongée 
dans la gouttière de Bonnet, ou plus simplement sur un matelas 
ordinaire (au-dessous duquel on aura placé une planche), est la meil- 
leure manière d'enrayer le progrès du mal. La révulsion, sous forme 
de pointes de feu superficielles, paraît agir efficacement contre l'élé- 
ment douloureux. 

A la période des abcès, la ligne de conduite est différente. 

De même que pour le mal de Polt et la coxalgie, je repousse l'inter- 
vention sanglante et je préconise les ponctions évacuatrices (2). 

Comme on le sait, et ainsi que l'a fait remarquer Tillmanns, il faut 
prolonger suffisamment ce traitement. Huit, dix, quinze ponctions 
peuvent être nécessaires : peu importe, si le sujet guérit, Hook admet 
la valeur de ce traitement, mais le réserve plutôt pour les abcès 
intrapelviens difficiles à aborder. 

Nous ferons remarquer que celle opinion serait au-dessus de toute 
discussion, s'ilétail toujours possible de faire un diagnostic précis sur 
le siège et l'étendue d'un abcès ossilluenl. Nous regardons comme le 
meilleur des traitements celui qui consiste à enlever la poche tubercu- 
leuse elle foyerosseux qui en est le point de dépari . Malheureusement, 
lacoexistenced'altéralions verlébrales étendues, impossibles àvoiret 
même à observer, ne permet pas d'étendre à tous les cas ce précepte 
général. Sur un jeune homme auquel j'ai pratiqué l'exlirpation de la 
poche sous-cutanée, sous-fessière (croyant à un abcès extrapelvien), 
je fus conduit à réséquer l'épine iliaque posléro-supérieure et un large 
segment del'os iliaque ; malgré cela, je pus meconvaincreavec le doigt 
que lerachis élail atteint et qu'il m'était impossible de faire davantage. 
Six mois plus tard, ce malade succombait épuisé parla suppuration et 
la fièvre hectique (3). Incontestablement, la méthode des ponctions 
eût été préférable. Je conclurai donc à leur emploi dans tous les cas 
de sacro-coxalgies fermées, que l'abcès soit antérieur ou postérieur. 

Depuis longtemps j'avais observé la guérison d'abcès ossifluenls 
traités par la ponction simplement évacuatrice; l'ancienneté des ré- 
sultats ainsi obtenus, l'innocuité et l'efficacité de ce procédé m'ont 

(1) Rollet, Gaz. méd., Lyon, 1858. — Gosselin, Gaz. des hôp., 1878, p. 574. — 
Le Dentu, Soc. de chir., 1877. 

(2) Murjas. — Du traitement des abcès ossifluents par la ponction simple, Thèse 
de Lyon, 1901. 

(3) Gangolphe, Congrès international de la tuberculose, 2-7 octobre 1905. 
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conduit à l'ériger en méthode. C'est en me basant sur des centaines 
de cas (appartenant aux diverses régions, rachis et bassin, principale- 
ment, et dont un grand nombre on té té suivis plu sieurs années, quelques- 
uns (dix, quinze, vingt ans) que j'ai établi ma conviction. J'attache 
une telle importance pratique à la connaissance de ces faits que je 
crois utile de leur consacrer un paragraphe. Aussi bien le lecteur 
en fera-l-il son profit pour la suite (coxalgie;. 

C'est en 1<S41 que Lugol, le premier, cherche à modifier les abcès 
tuberculeux, en injectant dans leur intérieur de la teinture d'iode. 
Von Mosetig-Moorhof, en 1887, fil suivre la ponction d'une injection 
d'huile iodot'ormée. C'est à l'éther iodoformé que Verneuil, Lanne- 
longue, Kirmisson, donnent la préférence ^ 1885); OUier, nous-mème, 
la glycérine iodoformée. En somme l'iodoforme puis le naphtol 
camphré (Bergugnat 1900) se partagent la faveur des chirurgiens ; 
à côté de ces substances, il en est d'autres moins employées : le 
baume du Pérou (Senn), la glycérine formalinée (Malin), le sérum oxy- 
géné, l'acide phénique, le chlorure de zinc. . . 

Un parallèle entre la ponction suivie d'injection modificatrice et 
la ponction simple est tout à l'avantage de cette dernière. Sans chances 
d'accidents toxiques ou inflammatoires, sans phénomènes réaction- 
nels plus ou moins pénibles, le sujet est tout aussi sûrement guéri. 
J'ai employé concurremment les deux procédés, et parfois sur le 
même sujet: je n'hésite pas à préférer la ponction simple. 

La facilité que l'on a de soigner le malade hors des hôpitaux, où ils 
viennent pour se faire simplement ponctionner et d'où ils reparlent 
ordinairement le jour même, est un grand avantage : ils acceptent 
facilement le traitement et reviennent docilement et autant qu'on le 
veut. 

Je n'insisterai pas sur la gravité de l'ouverture large des abcès 
ossifluents; celle-ci n'a pu disparaître malgré les progrès de l'asepsie. 

N'ouvrez Jamais un abcès ossifluent fermé avant d'avoir essayé 
d'obtenir sa guérison par la ponction simple. Ayez aussi présentes 
à l'esprit quelques-unes des propositions où j'ai cherché à résumer 
la physiologie pathologique de ces lésions. 

L'abcès ossifluent parait jouir d'une certaine individualité : son 
évolution n'est pas absolument liée à celle de la lésion initiale. Si 
celle-ci progresse, l'abcès augmente ; par contre, alors même qu'elle 
est en voie de guérison, l'abcès peut continuer à s'accroître. Bien 
plus, unecollection ossitluenle peut apparaître plusieurs annéesaprès 
la guérison complète de la lésion primitive : c'est parfois la première 
et tardive manifestation de la maladie. Le volume d'un abcès n'est 
pas proportionnel à l'étendue de la lésion osseuse et ne peut entrer 
comme élément prépondérant dans une appréciation pronostiquée : 
on peut dire cependant que son apparition l'aggrave. 

Certains abcès ossiffluents peuvent guérir spontanément non 
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seulement chez l'enfant, mais encore chez l'adulte : c'est là toutefois 
une exception. Leur tendance habituelle à l'envahissement des tissus 
et finalement à l'ouverture au dehors est indiscutable. 

// n y a aucune analogie pronostique ou thérapeutique à établir 
entre les abcès ossifluents fermés el ceux qui sont ouverts. 

L'ouverture, même chirurgicale, sous le couvert de l'asepsie la 
plus rigoureuse, aggrave dans une proportion énorme la situation 
des malades; elle peut être une cause de mort dans les grosses col- 
lections d'origine vertébrale ou pelvienne. Le traitement de choix 
est la ponction simple, lui! ire, sans injection. La guérison est la 
règle même chez le vieillard. 

L'intervention sanglante n'est discutable et acceptable que s'il s'agit 
de lésions fis/ulisées. 

Comment doit-on faire la ponction ? La toilette soigneuse du 
champ opératoire et des mains, l'asepsie du trocart, sont néces- 
saires. Fonctionnez obliquement en un point où les téguments sont 
intacts; s'il va des grumeaux, servez-vous d'un mandrin en fil de 1er 
tordu en hélice comme un débourre-pipe; ne malaxez pas la poche, 
ne la faites pas saigner. 

L'évacuation terminée, retirez la canule après y avoir replacé le 
trocart, pour éviter qu'il n'y ait à l'intérieur du pus susceptible 
d'infecter le trajet. Pansez avec un peu de gaze maintenue par du 
leucoplasle. En général, la collection réparait dans les vingt-quatre 
heures presque aussi grosse: ne vous en inquiétez pas : son contenu 
est séro-hématique el peut disparaître complètement en dix ou 
quinze jours. 

Renouvelez au besoin les ponctions autant que cela sera néces- 
saire ; elles seront d'autant plus espacées que la guérison s'établira. 
Celle-ci est annoncée par la transformation complète du contenu de 
la poche. 

Tandis que la première évacuation avait donné du pus, les dernières 
ne donnent qu'un liquide clair, limpide, un peu teinté de jaune, 
souvent filant comme du blanc d'œuf. J'ai dit depuis longtemps que 
la prétendue périoslile albumineuse n'existait pas et n'était que l'ex- 
pression d'un processus infectieux atténué (slaphylococcienne ou 
bacillaire). 

Il suffira de recommander au malade de revenir, de surveiller son 
état, pour obtenir une guérison définitive: j'ai publié descas où celle- 
ci a été obtenue el constatée six ans et dix-huit ans et même plus, 
après une seule ponctionayant donné issue à 1 litre de pus. 

En cas d'échec, la large incision, une brèche osseuse permettant 
l'ablation de séquestres tuberculeux en grelot ou des points d'infil- 
tration puriforme iliaques et sacrés, est la méthode de choix. 

La situation est toute différente lors de sacro-coxalgies suppurées 
ouvertes. L'incision, le curettage, la cautérisation des trajets, que 
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l'on tentera au moins pendant quelque temps, sont en général ineffi- 
caces : l'intervention s'impose. 

Malheureusement, l'étendue des altérations osseuses et surtout 
l'âge «les sujets, leur état de santé, ne permettent pas de compter 
constamment sur de très bons résultats. 



IX — COXALGIE. — COXO-TUBERCULOSE (i). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — LÉsioNsossELSESKTAnncuL mues.— 
11 est exceptionnel de pouvoir contrôler de visu les altérations du 
début de la coxo-tuberculose; toutefois, en se basant sur l'examen 
anatomo-pathologiquedequelques pièces, on peut dire que l'évolution 
de la maladie ne présente ici rien de spécial. De même que pour les 
autres arthropathies tuberculeuses, les surfaces osseuses sonl ordi- 
nairement le poinl de départ de l'infection. 

Lannelongue a eu raison d'établir cette proposition générale : « La 
çoxo-tuberculose est primitivement osseuse. » 

Mais, avant d'examiner la fréquence relative des lésions initiales 
fémorale et cotyloïdienne, soit entre elles, soit avec les formes 
synoviales, nous croyons devoir tracer un tableau complet des 
désordres anatomiques habituellement observés. 

Arrivée à la période d'état et a fortiori ;'i sa période ultime, la 
coxo-luberculose s'accompagne d'altérations considérables, non seu- 
lement osseuses et articulaires, mais encore du côté des parties 
molles, des ganglions, et à dislance, de troubles trophiques, d'arrêts 
d'accroissement : ces points méritent de fixer l'attention. 

La hanche malade est déformée, le pli inguinal a disparu, la partie 
externe ou antéro-interne est bosselée par des collections purulentes 
ou sillonnées de fistules; le reste du membre inférieur amaigri, rac- 
courci, parfois œdématié, contribue par son atrophie à donner la forme 
en gigot. 

Les incisions faites pour arriver sur la jointure traversent des 
collections ou trajets purulents : les couches musculaires sont 
réduites d'épaisseur et présentent une teinte jaunâtre ; rapidement 
on met à découvert l'articulation. 

(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose, 1886. — Ménard, Coxalgie tuberculeuse, 
1895. — Calot, Traitement de la coxalgie, 1894. — Mauclaire et Picqué, Thérapeu- 
tique chirurgicale des maladies des articulations, 1895. — Vincent, Contribution 
clinique à l'étude de la résection de la hanche {Arch. prov. de chir., 1895). Cette mono- 
graphie contient l'indication bibliographique de tous les faits connus de résections 

de la hanche. Kœnig, Bruns, Schede, Congrès des chirurgiens allemands, 1892, 

1894, 1895. — Kirmisson, Traité de chir. deDuPLAY et Reclus. — Ménard, Congrès 

de chir. 1893. Bardenheuer, Deutsche med. Wochenschr., 1890. — Calot, Soc. 

de chir., 1893. — Czerny-Huismanns, Beitràge f. klin. Chir., 1889. — Broca, Vil- 
lem (de Gand), Garré, Congrès internation, de chir., Bruxelles 1905. — NovÉ Josse- 
rand, Précis d'orthopédie, 1905. 
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Bourrée de fongosités, celle-ci renferme encore unesanie purulente 
rougeâtre, au milieu de laquelle on ne retrouve que des vestiges de 
la tête fémorale ; la capsule articulaire, détruite par les bourgeons 
fongueux, ne maintient plus les surfaces en contact ; du reste, la 
cavité cotyloïde, plus ou moins atteinte, apparaît agrandie par suite 
de la disparition du sourcil cotyloïdien. 

Le ligament rond a disparu: quant au ligament de Berlin, a 
texture serrée, il résiste plus longtemps, mais est détruit à son tour. 
Chez déjeunes sujets, le cotyle est perforé, les fosses iliaques interne 
et externe dénudées par la suppuration. 

Si l'on examine l'extrémité supérieure du fémur, on note la dispa- 
rition habituelle du cartilage de revêtement; en reste- t-il des vestiges, 
d'un coup d'ongle on les décolle, et le tissu osseux sous-jacent appa- 
raît rougeâtre, recouvert d'une très mince couche fongueuse. Ce 
décollement facile du cartilage diarthrodial est absolument caracté- 
ristique du processus tuberculeux ; nous ne l'avons jamais retrouvé 
dans d'autres affections. Avant même qu'il y ait d'altérations très 
manifestes, on peut noter une teinte légèrement bleuâtre du carti- 
lage et son manque d'adhérence. Il y a là une véritable nécrose de 
ce tissu, et non un envahissement secondaire. Parfois la tête fémo- 
rale a disparu en majeure partie et ne subsiste plus guère qu'à 
l'état de moignon irrégulier, couvert de fongosités et troué de 
cavités plus ou moins grandes en godets, pleines de tissu caséeux 

A une période moins avancée, on reconnaît facilement, sur la partie 
renflée de l'épipliyse, plus souvent à la face interne du col, à cheval 
Mir le cartilage de conjugaison, ou si l'on préfère sur les régions épi- 
physaire et juxlaépiphvsaire, le ou les foyers primitifs. Tantôt ils 
affleurent la surface du col par toute leur ('tendue et se montrent sous 
l'aspect de taches mastic, blanc jaunâtre, caractéristiques de l'infiltra- 
tion puriforme de Nélaton ou, comme nous le disions, de la nécrose 
tuberculeuse : tantôt ils sont dissimulés dans l'épaisseur du col et se 
vident, par un ou plusieurs perluis, dans l'articulation. 

Pour bien apprécier l'étendue des lésions, il faut fendre le col parmi 
Irait de scie vertical et parallèle à son grand axe : nous avons figuré 
dans notre Traité un bel exemple de tubercule latent décelé par cette 
section. Les points osseux nécrosés adhèrent auxtrabéculesvoisinesou 
en sont séparés par des bourgeons fongueux, une zone d'ostéite raré- 
fiante : celle-ci, qui n'est parfois qu'une lésion de voisinage, est mar- 
quée par la friabilité du tissu, sa teinte rouge violacé ; ce serait trop 
s'avancer que d'affirmer son intégrité au point de vue bacillaire. Seule 
l'hyperostose réactionnelle, qui entoure une cavité tuberculeuse, 
présente des garanties sérieuses pour la limitation des lésions : nous 
ne l'avons guère observée à la hanche. 

La cavité cotyloïde est agrandie, déformée ; non seulement le 
sourcil cotyloïdien a disparu en haut et en dehors, mais le fond est 
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creusé de dépressions, de godets présentant des dimensions variables. 
Quelques-uns s'enfoncent dans le pubis, dans l'os iliaque, d'autres 
dans l'ischion; ils sont remplis de détritus caséeux et fongueux: leur 
confluence et aussi l'absence de soudure osseuse, tenant à l'âge du 
sujet, peuvent avoir pour conséquence la perforation du eotyle et la for- 
mation d'abcès pelviens. On a comparé le fond du eotyle ainsi découpé 
à une rosace, à une étoile, etc. ; ce dernier aspect est dû à la séparation 
des portions osseuses iliaque, pubienne et ischiatique, dont la réunion 
concourt à former le eotyle. Nous avons vu la cavité articulaire 
communiquer avec le petit bassin à travers une perforation aussi 
large que le trou obturateur. 

Il est vrai que la perforation est parfois aussi prévenue par une 
couebe plus ou moins épaisse d'os nouveau, due à l'irritation du 
périoste qui tapisse du côté du bassin le fond de Vacetabulum ; on 
dirait alors que ce dernier, en raison de celte bosselure, a été 
repoussé en dedans; même en pareil cas, la perforation peut se pro- 
duire si la maladie se prolonge. Le processus tuberculeux détruit la 
barrière ainsi créée et envahit le petit bassin. 

On a dit que les désordres ne relevaient pas uniquement de l'in- 
fection, et que certains étaient d'origine mécanique. Volkmann avait 
employé pour eux le terme de décubitus ulcéreux; Lannelongue, celui 
d 1 ulcération compressive. 

Il faut convenir que l'immobilisation des surfaces articulaires dans 
une position déterminée (llexion, abduction, rotation en dehors), la 
pression continue qui en résulte, ont un rôle certain. La partie supé- 
rieure de la tète fémorale presse sur la partie postéro-supérieure de 
la cavité cotyloïde : c'est à ce niveau que s'observe l'amincissement 
progressif du cartilage, l'ulcération de l'os; c'est ainsi que le quart, 
la moitié, la plus grande partie de la tète fémorale, minée d'autre 
part par les cavernes tuberculeuses et l'ostéite raréfiante, peut dispa- 
raître. De même le sourcil colyloïdien s'efface, est remplacé par une 
dépression qui rend extrêmement facile les déplacements du fémur 
dans la fosse iliaque externe. Peut-on distinger facilement l'action 
des deux processus destructifs : ostéite tuberculeuse, ulcération 
compressive, nous ne le croyons guère. Il est certain que tous deux 
se combinent pour aboutir aux altérations complexes décrites précé- 
demment. 

Nous avons dit que la synoviale, a capsule, les ligaments étaient 
détruits; les autres parties molles avoisinantes sont envahies à leur 
tour. Des collections purulentes se développent au voisinage de la 
jointure et communiquent avec elles ou en sont indépendantes. Le 
plus souvent, les abcès fusent en avant et en dehors, au-dessous de 
l'épine iliaque anléro-supérieure, passant ainsi à travers le triceps 
fémoral et le tenseur du fasciu lata, entre le psoas et le petit fessier. 
Comme nous l'avons vérifié souvent, et ainsi que le fait remarquer 
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Ménard, il importe de retenir qu'une fistule ouverte sur le bord 
antéro-externe île la cuisse, à quelque hauteur que ce soit, remonte 
sous l'aponévrose jusqu'à la capsule articulaire, en dehors du grand 
trochanter. Le pli de l'aine est le siège de collections émanant 
directement de la partie antérieure de la jointure et filant en dehors 
du tendon du psoas ; ou bien encore à travers le muscle pectine. 

Quant à ceux qui s'observent dans les adducteurs, plus ou moins 
hauts, ils proviennent des régions antéro-internes du cotvle ou de la 
cavité articulaire Parfois ils contournent le fémur et viennent se 
montrer au-dessous du grand trochanter. 

La fesse peut être distendue par la suppuration, et cette dernière 
peut s'étendre jusqu'à la partie supérieure de la cuisse. Siégeant 
au-dessous du grand fessier, la collection peut, après l'avoir traversé, 
s'étaler sons la peau et donner lieu à la disposition en bouton de 
chemise : le trajel suivi par le pus n'a rien de précis et peut passer 
au-dessous ou au-dessus du muscle pyramidal ; bien plus, une collec- 
tion d'une origine intrapelvienne, cotyloïdienne, peut arriver par 
l'échancrure scialique au niveau de la région fessière. 

Nous devons insister maintenant sur les abcès pelviens. On 
a rangé à tort, pensons-nous, dans cette catégorie, ceux qui, 
provenant de la partie antérieure de la jointure, ont gagné, par un 
trajet ascendant au-dessous des vaisseaux fémoraux, la fosse iliaque: 
ils ne sont que secondairement pelviens et n'ont pas, au point de vue 
îles indications thérapeutiques, la même importance que les autres. 
Ceux-ci, émanant de l'acélabulum, occupent d'abord la région qui 
correspond au fond de la cavité cotyloïde et n'arrivent que fort tard 
à se montrer en dehors du bassin. Latents en quelque sorte si le 
clinicien ne les recherche pas par le toucher rectal, ils peuvent 
s'étendre du côté de la fosse iliaque interne : le palper bimanuel 
rend leur origine indiscutable ; ils peuvent encore se diriger du côté 
de la fesse à travers la grande échancrure ou atteindre le périnée en 
dedans de l'ischion, autour de l'anus. Cette variété de fistule péri- 
anale a donné souvent lieu à des erreurs de diagnostic; l'exploration 
par le toucher rectal, par le stylet, l'examen de la hanche révéle- 
ront leur nature ostéopathique. Nous dirons incidemment que 
l'ostéite tuberculeuse de l'ischion est particulièrement la source 
d'erreurs d'interprétation. 

Lésions des muscles, des vaisseaux, des lymphatiques. — Les 
muscles sont atrophiés, et, au voisinage immédiat des lésions, détruits 
en partie : les parties encore reconnaissables ont subi une transfor- 
mation scléro-fibreuse marquée; les cloisons conjonctives épaissies 
ont étouffé en quelque sorte les éléments musculaires. Sur les seg- 
ments du membre éloignés, jambe, pied, ce sont des phénomènes 
d'atrophie simple avec adipose ; nous ne voudrions pas accoler à 
cette surcharge graisseuse lepithète de compensatrice : en effet, si 
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elle dissimule, en conservant les dimensions du membre, le déficit 
des masses musculaires, elle ne compense pas celui-ci au point de 
vue fonctionnel. 

Nous pensons que Poulet a eu raison de faire jouer un rôle patho- 
génique à la névrite des filets nerveux qui entourent la jointure 
malade. A côté de l'atrophie réflexe, il est juste de reconnaître la 
possibilité d'une altération directe des fibres musculaires par névrite. 




Fig. 24. — Abcès intrapelvien d'origine cotyloïdienne. 

Des examens histologiques avaient démontré à notre regretté 
confrère et ami la réalité de ces lésions nerveuses, aussi bien dans la 
coxo-tuberculose que dans d'autres arthropathies tuberculeuses. 

Vaisseaux. — Charcot a vu une perforation de l'iliaque externe à 
la suite d'une coxalgie ; Volkmann a signalé l'ulcération de l'iliaque 
primitive par des ganglions tuberculeux consécutifs à la même 
maladie. 

Lannelongue a signalé dans la coxalgie la diminution de calibre de 
la fémorale et de ses principales branches. C'est là peut-être, ajoute- 
t— il, une nouvelle cause de troubles nutritifs qu'il convient d'ajouter 
à l'influence nerveuse. 

Assez souvent, surtout dans la période de cachexie, le-^ veines 
sont oblitérées par un caillot qui présente la même origine et subit 
les mêmes transformations que dans les cas de phlegmatia allxi 
dolens. 

Adénopathies. — Pendant notre internat et plus tard notre 
Chirurgie. VIII 7 
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clinical, dans le service de M. le professeur Ollier, notre attention l'ut 
attirée sur la généralisation des tumeurs blanches, au moment sur- 
tout où l'on opposait l'amputation, moyen considéré comme radical, 
à la résection, qui laissait, disait-on, subsister des germes infectieux. 
Nos recherches, en nous démontrant la constance des adénopathies 
à distance, furent un argument décisif; on ne pouvait regarder l'am- 
putation comme débarrassant complètement le sujet de tout produit 
fongueux, puisqu'au-dessus de la section et très haut la chaîne lym- 
phatique était prise. Ce n'est pas seulement au point de vue théra- 
peutique que ces constatations étaient importantes, elles permettaient 
encore de poser un diagnostic hésitant jusqu'alors (1). 

ÎNous avions pu alors réunir, sans peine, quarante-cinq obser- 
vations cliniques prouvant la tuméfaction des ganglions correspon- 
dant à des régions atteintes d'ostéoarlhrites tuberculeuses. 

Un a déjà vu pour le membre supérieur que l'infection ganglion- 
naire était constante : il en est de même pour le membre inférieur. 
Lannelongue a bien décrit l'adénopathie consécutive à la coxo- 
tuberculose. Les ganglions inguinaux et iliaques forment comme une 
chaîne commençant dans le triangle de Scarpa, remontant plus ou 
moins haut dans la fosse iliaque, parfois jusque sur les côtés de la 
colonne vertébrale. Mais l'infection ne se propage pas seulement de 
ganglions en ganglions, elle peut s'effectuer encore, comme il l'a in- 
diqué, sur la séreuse péritonéale en contact avec des foyers easéeux. 
Troubles dans l'accroissement du squelette du membre lésé. — 
Volkmann, Bœckel, Ollier, Lannelongue ont insisté depuis long- 
temps sur les troubles remarquables de nutrition et de développement 
du squelette du membre atteint. Les divers segments osseux, fémur, 
tibia, péroné, métatarsiens, os courts, sont modifiés dans le sens 
d'une atrophie générale. 

Le fémur, qui peut être exceptionnellement plus court de 7 centi- 
mètres (Ollier), est toujours moins long que celui du coté sain : son 
tissu compact est aminci ; en pressant vigoureusement l'os entre les 
doigts, on peut, s'il s'agit d'une ancienne coxalgie, faire sourdre un 
cylindre médullaire ; de même les trabécules compactes des épi- 
physes sont notablement réduites de volume. Aussi doit-on agir avec 
précaution dans les manœuvres de redressement, sous peine de pro- 
duire des fractures. Le tibia, le péroné ont quelquefois 2 et 3 centi- 
mètres de raccourcissement et sont réduits dans toutes leurs dimen- 
sions ; il en est de même pour le squelette du pied. On verra plus loin, 
à propos de la symptomatologie, que cet arrêt d'accroissement, remar- 
quable dans la coxo-tuberculose, ne lui est cependant pas spécial. 

Nous avons indiqué ailleurs (2) les phénomènes d'atrophie que 
présentent les os malades et les os voisins de ces derniers, le raCCOUr- 
ll) Gancolphe, Bull, de la Soc. de chir., 1883. 
(2) Gangolphe, Maladies infectieuses et parasitaires des os. Paris, 1894. 
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cissenient, la diminution du pied, l'atrophie totale, et ce phénomène 
singulier décrit par Ollier sous le nom d'allongement atrophique. 
Vincent aurait observé, chez deux de ses réséqués (enfants), un allon- 
gement atrophique réel. 

Chez l'un, l'allongement réel du membre inférieur est de 1 eenti- 




Fig. 25. — Altérations décrites par Ollier sous le nomade rachitisme local inflamma- 
toire. — A, cartilage de conjugaison non fragmenté, mais plus épais qu'à l'état 
normal • a, u, a, a, a, îlots cartilagineux qui se sont substitués au cartilage de con- 
jugaison et se sont avancés sans ordre du côté de l'épiphyse et de la diaphyse; B, tissu 
spongolde qui les sépare ; C, épiphyse inférieure dont quelques points se sont médul- 
lisés, c, c ; D, D, portions médullisées de la région juxta plphysaire de la diaphyse, 
sur laquelle empiètent les proliférations chondro-spongoïdes rachitiques ; E, tissu 
compact, d'une minceur papyracée, de la diaphyse, dont le canal médullaire est 
très agrandi. 

mètre et porte sur le tibia : l'atrophie en épaisseur de l'extrémité 
supérieure de ce même tibia est de 7 millimètres. Sur un autre 
sujet, l'allongement porte sur l'os réséqué ; ici le fémur est allongé 
de 3 centimètres, le tibia est raccourci de 1 centimètre. Malgré tout, 
le raccourcissement fonctionnel ou pratique dû à l'ascension du 
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fémur, à l'abduction, flexion, atteint toujours chez ses malades 
i ou 5 centimètres au moins. Nous renverrons encore au travail 
remarquable de Mondan (1). 

Nous signalerons enfin la curieuse altération décrite sous le 
nom de rachitisme inflammatoire par Ollier et Vincent . Sur un 
fémur dont l'extrémité supérieure avait été le siège d'ostéite tuber- 
culeuse dans une coxalgie, Ollier a trouvé, après section longitudi- 
nale, des troubles considérables du côté du cartilage de conjugaison 
inférieur (fig. 25 et 26). Le processus pathologique avait déterminé à 
l'extrémité inférieure, non malade, de l'os, un arrêt d'ossification au 
niveau du cartilage conjugal en même temps qu'un défaut d'ossifica- 
tion des couches osléogènes sous-périosliques et la médullisalion 
de l'ancien os: d'où l'état poreux du tissu spongieux et l'amincisse- 
ment de la couche compacte de la diaphyse. Au niveau du cartilage 
de conjugaison, on ne trouvait plus seulement une mince bande de 
cartilage, mais des amas de noyaux cartilagineux, séparés par du 
tissu spongoïde et occupant une largeur de plusieurs centimètres (2). 

Luxations pathologiques. — S'il est vrai que la permanence de l'at- 
titude et des pressions concourt plus ou moins activement à la des- 
truction des surfaces articulaires, il est non moins certain que la 
contracture, facilitée ainsi dans sa tâche, produit le déplacement du 
fémur déformé sur le bassin. 

On sait que les luxations pathologiques, connues dès la plus haute 
antiquité, ont été regardées comme caractérisant essentiellement la 
coxo-tuberculose. Les recherches comtemporaines ont appris que 
l'attitude vicieuse n'était pas, aussi constamment que les anciens le 
croyaient, liée à une luxation : d'autres part, la destruction des sur- 
faces osseuses précédant toujours le déplacement, c'est à juste titre 
<jue ce dernier a été relégué à un rang secondaire dans l'étude delà 



Ainsi que le dit Lannelongue. il n'y a pas lieu de rechercher dans 
un épanchement articulaire, comme l'admettait J.-L. Petit, la cause 
des luxations spontanées. Cette théorie, réfutée déjà par Bonnet, n'est 
pas défendable; la coxo-tuberculose reste quelquefois sèche durant 
toute son évolution, même dans le cas où il se produit une luxation 
pathologique. 

On a dit qu'une luxation brusque, véritable, pouvait se produire au 
cours d'une coxalgie sous l'influence d'un traumatisme. Il est certain 
que le fémur peut se déplacer d'autant plus facilement que la capsule 
et les ligaments sont moins résistants : mais une telle pathogénie est 
exceptionnelle. On n'a qu'à se reporter à ce que nous disions du 

(1) Mondas, Recherches expérimentales et cliniques sur les atrophies des membres 
dans les affections chirurgicales (système musculaire et système osseux), Thèse de 
Lyon, 1882. 

(2) Eugène Vincent, Ostéopathies scrofulo-tuherculeuses (Encyel. internat, de 
ehir., t. IV, Paris, 1884). 



COXALGIE. — COXO-TUBERCULOSE. 101 

rapetissement, de l'usure de la tète fémorale conjointement à l'agran- 
dissement de la eavité cotyloïde, pour juger du rôle prédominant, 
unique pour ainsi dire, des déformations. Lannelongue distingue 
trois degrés. Dans une première phase, l'attitude vicieuse et la pres- 
sion réciproque des surfaces ont produit la déformation du cotyle et 
de la tète fémorale. Le cotyle est agrandi supérieurement : la tète 
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Fig. 26. — Fémur sain. 

qui, de son côté, est plus ou moins modifiée dans sa forme, empiète 
sur le sourcil etïacé, érodé. La déformation de la tète se met eu har- 
monie avec la nouvelle surface. La tête chevauche en partie sur 
la cavité nouvelle, en partie sur l'ancienne, c'est la deuxième phase. 
Dans un troisième temps, enfin, la tête, qui continue toujours à 
monter, a quitté complètement l'ancien cotyle ; il existe alors une 
luxation véritable (Lannelongue). D'après Kœnig, Volkmann, « l'ul- 
cération des os peut se faire en l'absence de toute affection tubercu- 
leuse primitive de l'os », par simple pression. 
C'est en haut que la luxation est la plus fréquente. Mais on l'a 
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observée sur d'autres poinls : 1° Roux et Gilbert ont vu des cas de 
luxation dans l'échancrure scialique; 2° Nélaton, Stanley ont vu des 
cas de luxation sus-pubienne; Richard, Blaisius. Lannelongue ont 
observé une luxation supracotyloïdienne directement en haut; 3° la 
luxation dans le trou obturateur est indiquée par Portai. Annandale, 
Marjolin; 4° Lannelongue rapporte deux cas de luxation en bas; 
5" enfin une dernière variété est celle qui se fait à travers le tond du 
cotyle. 

Nous avons eu l'occasion d'observer un exemple de cet le dernière 
variété. A vrai dire, il y avait une destruction complète du fond de 
la cavité cotyloïde (enfant de sept ansj, et la tête fémorale réduite à 
un tronçon pouvait être propulsée dans le bassin, mais ne s'y trouvait 
pas d'une manière constante il. 

La tète, ou plus exactement l'extrémité fémorale déplacée, occupe 
une situation d'autant plus fixe que des trousseaux fibreux serrés 
s'établissent autour d'elle, limitant son excursion. 

Dans la fosse iliaque externe, le périoste irrité peut constituer une 
sorte de sourcil osseux renforcé par un épaissis-emenl fibreux. 

Mais ce travail toujours incomplet ne donne qu'une néarlhrose 
fibreuse plus ou moins serrée et peut même faire défaut. 

La tète fémorale déplacée au milieu des parties molles, isolée rela- 
tivement de l'os iliaque, n'est plus aussi fixe ; il existe une véritable 
pseudarthrose flottante, comme l'a indiqué Ménard. 

Il est bien entendu que ce n'est qu'à la période de guérison, lors 
de la disparition du tissu fongueux, que de I elles remarques de res- 
tauration se présentent. Trop souvent, des amas de fongosités servent 
de lit au fémur, dont les déplacements sont alors des plus faciles. 

Petit a communiqué au Congrès français de chirurgie une série 
tle faits curieux par l'exagération de la difformité, sous le nom fort 
expressif de jambes en ciseaux (2). Dans presque tous ces cas, il 
existe en même temps du côté malade un genuvalgum de compensation, 
dû à l'attitude que prend la jambe, attirée en dedans, pour revenir à 
la verticale dans la marche ou la station debout. Ce yenu valgum est 
très gênant pour la marche, après la correction de l'attitude du 
membre, car il persiste alors (Page, Quénu) Dans le cas de Goldie, 
il y avait un genu valgum du membre sain attiré en dedans pour les 
besoins de l'équilibre. 

Cependant c'est à peu près toujours du côté malade que l'on a ob- 
servé le yenu valgum et le pes valgus de compensation : pour garder 
l'équilibre avec l'adduction, le coxalgique (réséqué ou non) s'efforce 
d'écarter la jambe, et peu à peu parait l'altitude précitée. Nous pen- 
sons, avec Vincent, que le genu valgum peut être encore produit par 

(1) On consultera utilement le Mémoire de MM. Forgée et Maubrac, Luxations 
pathologiques, leur pathogénie, 1886. 

(2) Petit, Congrès de chir., 1887. 
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des tractions et contre-extensions lorsque l'adduction résiste et qu'on 
exagère la lutte contre elle. Au surplus, chez les entants, on peut avoir 
une laxité plus que normale des ligaments du genou. 

Déformations pelviennes. — Lorsque la coxo- tuberculose a évolué 
pendant l'enfance, elle détermine des déformations pelviennes dont 
l'importance peut être considérable chez la femme. Sans doute, si la 
tête fémorale ne se déplace pas et que la guérison s'effectue assez 
rapidement, les conséquences seront moindres; néanmoins on doit 
redouter une viciation du bassin (1). 

Le bassin vicié par la coxo-tuberculose appartient au type oblique 
ovalaire de N;egelé. L'os iliaque correspondant à la hanche malade 
est plus grêle, atrophié; son aile est un peu redressée, tandis que la 
branche ischio-pubienne et la tubérosité sciatique sont déjetées au 
dehors; la moitié la plus large est celle qui correspond au côté 
malade. 

Lésions initiales. — La logique conduit à admettre que la partie 
la plus malade de l'articulation doit être considérée comme ayant été 
la première atteinte. Sans doute, cette manière d'apprécier l'évolu- 
tion de la maladie n'échappe pas à la critique; elle approche cependant 
beaucoup de la vérité. Un foyer osseux très limité peut provoquer des 
proliférations fongueuses considérables, cela est exact, mais nous hési- 
terions à admettre la réciprocité de la proposition. Quand on trouve un 
point net d'infiltration puriforme, de nécrose tuberculeuse, sur une 
épiphyse, fût-il très limité, elune synovite fongueuse, il nous semble 
impossible d'admettre que les altérations de la synoviale ont été pri- 
mitives et déterminé l'ostéite tuberculeuse. On peut soutenir qu'il y 
a eu simultanément localisations sur la séreuse et l'os; nous préfére- 
rions croire qu'il s'agit d'une synovite secondaire. Ceci revient à dire 
que, pour admettre la réalité d'une coxo-tuberculose d'origine syno- 
viale pure, il faut constater l'intégrité des surfaces osseuses. 

Ace sujet, nous insisterons sur la nécessité d'ouvrir au trait de scie 
les extrémités osseuses que l'on examine. De cette manière, nous 
avons pu mettre la main sur un bel exemple de nécrose tuberculeuse 
circonscrite (infiltration puriforme) de l'extrémité supérieure du 
fémur ('2). A cheval sur le cartilage de conjugaison, ce foyer n'était plus 
séparé de l'articulation que par le reflet de la synoviale doublé de son 
périoste ; une coxalgie était imminente. On ne se serait pas douté, à 
un examen superficiel, de cette lésion osseuse; un premier trait de 
scie vertical séparant le grand trochanter ne nous avait rien révélé. 
Ajoutons que nous faisions alors (1882) des recherches sur la tuber- 
culose osseuse latente, ouvrant de parti pris les segments osseux des 
sujets atteints de tuberculose externe ou interne. D'autres autopsies, 
faites notamment par Yolkmann, Lannelongue, etc., ont fourni de 

(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose, 1886. 

(2) Voy. fascicule VIII, Maladies des articulations, par Mauclaire. 
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beaux exemples de ces lésions du début portant sur les os, fémur ou 
cotyle. 

En examinant les pièces enlevées dans les résections. Ollier a été 
frappé de la fréquence des lésions cotyloïdiennes. Sur 30 pièces où 
l'origine osseuse parait probable, il a trouvé 15 cas d'origine fémorale 
et 15 cas d'origine pelvienne. Ce serait une erreur de croire que la 
coxalgie acéLibulaire est aussi fréquente que la coxalgie fémorale : 
ces derniers cas, guérissant souvent sans intervention, échappent à 
la statistique opératoire. 

Les lésions pelviennes seraient moins fréquentes ent re un et cinq ans. 

Sur 14 cas de lésions cotyloïdiennes, 7 fois la cavité cotyloïde était 

perforée. Dans 7 cas, il y avait des séquestres de nécrose; 5 fois il n'y 

avait pas de nécrose, mais des érosions plus ou moins profondes 

avec quelques petits séquestres en voie de résorption. 

Les 15 cas que l'on pourrait regarder comme d'origine fémorale se 
répartissaient ainsi : tubercules exclusivement centraux, 4; à la fois 
centraux et périphériques, 2. Ils siégeaient dans l'épiphyse 6 fois; en 
même temps sur l'épiphyse et la diaphyse, 3 fois. 

Dans un cinquième cas, les lésions étaient aussi marquées et même 
davantage du côté de la synoviale et du côté de l'os; aussi Ollier 
est-il moins absolu que Volkmann cl Lannelongue, pour lesquels les 
altérations du squelette sont toujours primitives. 

Pour Lannelongue, la a coxo-tuberculose est primitivement os- 
seuse ». 

En dépouillant les 52 observations de réséqués consignées dans 
ses travaux, Vincent arrive au tableau suivant : 

Coxalgies aeétabulaires * 6 

— fémorales " 

— acétabulo-fémorales 12 

Coxo-syno vites mixtes 

Coxo-sy novite pure 

Les trois premiers termes n'ont pas besoin de commentaires; 
quant au troisième, nous dirons que l'auteur entend par coxo-syno- 
vite mixte celle où les lésions de la synoviale sont très considérables 
par rapport aux lésions des os : ces lésions se bornent à un dépoli 
du cartilage ou à une ulcération presque inappréciable d'un point du 
squelette articulaire. 

Dans un cas, la synoviale était seule gravement atteinte et les 
os, cartilages diarthrodiaux compris, étaient absolument normaux. 
Aussi l'auteur conclut-il que l'on ne peut complètement nier l'origine 
synoviale de la coxo-tuberculose. 

' Nous ferons remarquer qu'il en est peut-être réellement ainsi, 
mais que les examens anatomo-palhologiques complets, à l'amphi- 
théâtre, ne l'ont pas démontré. 

Les lésions sont tantôt épiphysaires, tantôt juxtaépiphysaires. Ces 
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dernières sont plus fréquentes chez les enfants, tant que les épiphyses 
de la tête et du trochanter sont cartilagineuses ou n'ont qu'un point 
d'ossification entouré d'une couche épaisse de cartilage. 

De l'avis de la plupart des auteurs, de Lannelongue entre autres, 
la tète fémorale est beaucoup plus fréquemment atteinte que lecotyle. 
L'épiphyse du fémur possède une activité de développement supé- 
rieure à celle du colyle. Son cartilage de conjugaison fournit à 
l'allongement de l'os, à l'accroissement de la tète et du col. Du côté 
du cotyle, on trouve, il est vrai, trois disques épiphysaires dis- 
posés en Y, mais leur activité formative est faible. Sur le fémur, un 
siège d'élection serait, d'après Barwell, le côté inférieur et interne 
du col. 

Nous rappellerons que, dans ses expériences sur l'entorse juxta- 
épiphysaire, Ollier a décrit et figuré cette région comme le siège de 
Irait ures trabéculaires. 

On peut observer la bilatéralité des lésions. 

Toutefois, les observations de coxalgie double sont exceptionnelles : 
liées en général à un état infectieux prononcé, elles se compliquent 
souvent d'autres localisations (mal dePott, gonalgie, ou tuberculose 
génito-ùrinaire ganglionnaire). 

Il rst tout à fait exceptionnel d'observer une ostêoarthrite lulier- 
culeu.se compliquant la luxation congénitale de la hanche. Dans une 
thèse que j'ai inspirée, M. Coste arrive à ces conclusions : 

» Les ostéoarthrites tuberculeuses compliquant la luxation con- 
génitale sont très rares : cette rareté tient vraisemblablement à la 
constitution analomique ainsi qu'au fonctionnement physiologique 
de la nouvelle articulation; l'absence de contact direct et par suite 
de pression entre les surfaces articulaires ne paraît pas favorable à 
la localisation bacillaire. De même l'interposition de tissu fibreux 
(capsule, bourse séreuse, semble agir dans le même sens pour préserver 
la néarthrose. Chez les enfants qui ne marchent pas, on n'a pas signalé 
cette complication de la luxation congénitale >• 

Nous verrons plus loin (diagnostic) (1) à compléter ces données. 

Alors que chez l'adolescent et l'adulte la coxalgie est ordinairement 
l'unique arthropathie, il n'en est pas de même chez l'enfant, où l'on 
peut noter de préférence la coexistence de la tuberculose du rachis 
OU d'une autre grande jointure. Ménard (2) a insisté à juste titre >>ui' 
la symétrie des localisations, qui n'a pas d'autre signification que 
l'analogie de tissu. 

ÉTI0L0GIE. — La localisation du bacille sur la hanche peut être 
la conséquence d'une infection héréditaire s'ell'ectuant pendant la 

(1) Coste, De l'ostéoarthrite tuberculeuse compliquant la luxation congénitale 
de la hanche, Thèse d- Lyon, 1899. 

(2) Ménard, Congrès français de chir., 1903, p. 856. 
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vie intra-utérine. La coxo-tuberculose du fœtus et du nouveau-né, 
mise en doute par Parise, a été particulièrement démontrée par 
Morel-Lavallée en 1854. Ses observations prouvent non seulement 
que la coxlagie existe chez le fœtus, mais qu'elle présente déjà à cette 
époque toutes les lésions profondes qu'on retrouve chez l'adulte. 
Marjolin, cité par Léon Labbé, Padieu, Lannelongue en donnaient 
des exemples. Ce sont là des faits exceptionnels. 

L'influence héréditaire se l'ait sentir ordinairement plus lard. A ce 
sujet, nous ferons remarquer la fréquence du développement des 
coxalgies chez des sujets appartenant à des familles remarquablement 
vigoureuses. 

Les coups, les chutes, les marches fatigantes auxquelles certains 
parents croient devoir soumettre leurs enfants pour les endurcir, 
sont fréquemment notés parmi les circonstances adjuvantes. La 
hanche supporte une fatigue considérable, particulièrement chez 
les enfants ; le poids du corps porte sur une surface restreinte, ainsi 
que le fait remarquer Lannelongue : aussi observe-t-on cent tubercu- 
loses de la hanche pour une de l'épaule. Les phénomènes d'accrois- 
sement osseux jouent aussi un rôle important. 

Mais qu'il y ait eu fatigue exagérée ou entorse juxtaépiphysaire 
(Obier), il faut toujours que l'infection bacillaire préexiste. 

La coqueluche, les fièvres éruptives, la scarlatine, la rougeole, celte 
dernière surtout, ont une influence pathogénique reconnue par tout 
le monde. 

La coxalgie peut s'observer à tout âge, toutefois avant deux ans 
elle est rare; entre cinq et dix, elle offre son maximum de fréquence. 
Plus tard, elle diminue tout en restant commune pendant l'adoles- 
cence. Après vingt-cinq ans, elle est certainement exceptionnelle. 

SYMPT0MAT0L0GIE. — Nous décrirons trois périodes successives, 
de durée inégale, mais à caractères suffisamment constants : 

1° Une période de début à symptômes insidieux, irréguliers; 

2° Une période d'allongement apparent, d'attitude vicieuse avec 
flexion, abduction et rotation au dehors ; 

3" Une troisième période avec flexion, adduction, rotation en 
dedans et raccourcissement. 

Période de début. — La douleur et la claudication, tels sont les 
deux symptômes qui attirent l'attention au début de la coxo-tuber- 
■ ■ulose. Les circonstances dans lesquelles on les observe diffèrent, 
de même que leur existence et leur intensité sont variables. 

Ordinairement, c'est une sensation de lassitude, un besoin de repos 
s'annonçant à l'occasion de marches ou de fatigues relativement 
modérées ; s'il s'agit d'un très jeune enfant, on le voit réclamer les 
bras de sa nourrice et refuser de marcher. Mal définis, fugaces, ces 
symptômes ne font guère soupçonner la gravité de l'arthropathie 
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jusqu'au moment où des douleurs spontanées, nocturnes ou pro- 
voquées par les mouvements, la claudication, engagent les parents 
à consulter un médecin. Une période initiale assez longue, sourde 
oscillante, est donc habituelle : mais le début brusque peut parfaite- 
ment exister; nous avons été témoin d'un fait absolument semblable 
à ceux relatés par Ménard et Calot. Brusquement, au retour d'une 
promenade, la hanche devient le siège de douleurs extrêmement vives 
avec flexion de la cuisse, sans élévation de la température. Quelque 
temps après, les mouvements redevenaient plus libres, mais on per- 
cevait un abcès au niveau du pubis. Une coxalgie d'origine péri- 
eotyloïdienne s'était développée. Nous insisterons, à propos du dia- 
gnostic différentiel, sur la valeur de l'apyrexie comme symptôme 
servant à distinguer la eoxo-tuberculose d'une ostéoarthrite d'ori- 
gine infectieuse proprement dite. 

La douleur, avons-nous dit, est d'une intensité extrêmement 
variable. 

Nous avons vu à la hanche de nombreux spécimens de la forme tor- 
pide, indolente des arthropathies tuberculeuses : certains sujets por- 
teurs de fistules, ou même guéris avec ankylose fibreuse, interrogés 
sur leurs souffrances, déclarèrent que leur maladie a évolué sourde- 
ment et que la claudication a surtout attiré leur attention. Certains 
souffrent au début et ne se plaignent plus ultérieurement. Par contre, 
tous les cliniciens ont été frappés de l'intensité des douleurs chez 
nombre de malades. Le moindre heurt imprimé au lit les secoue 
horriblement ; l'examen sur la table d'opération est des plus pénibles. 

Le sujet soutient constamment le pied du côté malade avec le 
pied sain de manière à empêcher tout mouvement de rotation ; il 
s'elforce, d'autre part, de fixer la cuisse à l'aide de la main : c'est 
avec anxiété qu'il surveille les mouvements du praticien qui l'exa- 
mine; aussi doit-on procéder avec les plus grands ménagements à 
l'exploration de la jointure. 

La douleur spontanée prend diverses formes : tantôt c'est une 
sensation de gène profonde, tantôt ce sont des élancements avec 
secousses convulsives du membre malade. Le pli de l'aine, la face 
interne et supérieure de la cuisse, plus rarement la fesse, présentent 
des points douloureux spontanés. 

On a invoqué des raisons très différentes pour l'expliquer. 

J.-L. Petit l'attribuait à la distension du ligament rond, Velpeau 
et Verneuil à la capsule, et spécialement à la partie postérieure de 
celle-ci. Les nombreuses ramifications nerveuses de la synoviale et 
des ligaments suffisent, d'une manière générale, pour rendre un 
compte satisfaisant de la douleur ^Lannelongue) (1). Il faut noter que 
cette variété dans le siège de la douleur tient aussi aux variétés de 

(1) Lanneloncue, Coxo-tuberculosp, p. fil. 
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situation des lésions osseuses, fémorales chez les uns, pelviennes, 
péricotyloïdiennes chez d'autres. 

Là ne se trouve pas cependant l'explication complète de la sensi- 
bilité, puisque souvent une partie douloureuse à la pression ne l'est 
pas spontanément. La douleur, à distance, au genou (gnnalgie), si 
fréquente dans la coxalgie, présente quelquefois une telle intensité 
qu'elle seule attire l'attention du malade et parfois du praticien. Il 
n'est pas rare d'observer des malades dont le genou est, ou a été, 
couvert de révulsifs variés, depuis le vésicatoire jusqu'aux pointes 
de feu profondes; un bandage silicate complète parfois ce traite- 
ment, rendant l'illusion facile, pour quelques instants, du moins, 
à celui qui examine le sujet dans de telles conditions. On ne saurai! 
trop le répéter, toute douleur du genou, notamment chez l'enfant, doit 
comporter l'exploration méthodique de la hanche. 

On peut comparer ces irradiations à celles du méat dans les cas 
de lésions du col vésical (calculs, néoplasmes, etc.). Brodie expliquait 
ainsi la gonalgie. D'autres auteurs se sont également préoccupés 
de la pathogénie de ce signe : Gerdy faisait intervenir la sympathie; 
A. Bérard, Duplay, un phénomène réflexe : Richel, la transmission 
suivant le canal médullaire. Bonnet avait signalé la coexistence 
d'une lésion du genou : à l'encontre de cette opinion, nous ferons 
remarquer l'absence habituelle d'hydarthrose dans ces cas patholo- 
giques, son existence presque constante dans les fractures même 
très élevées du fémur. Gibert pensait que l'irritation du périoste 
était la cause principale. Ce tissu est généralement intact à une 
distance même assez courte de la lésion. Crocq, Cruveilhier 
admettaient la névralgie, la névrite : on a également songé à la ten- 
sion des muscles, qui vont du bassin à la cuisse et à la jambe. 
Comme le dit très justement Lannelongue, aucune de ces explica- 
tions n'a un caractère général, et d'ailleurs tous les faits ne com- 
portent pas la même explication. 

Wedenmeyer rapporte sur ce point une observation fort intéres- 
sante, dans laquelle une douleur se montrait au niveau du genou 
chaque fois qu'on exerçait une pression sur l'extrémité supérieure 
du fémur. 

Barwell, qui rappelle ce cas, affirme avoir fait lui-même, de son 
côté, deux fois une remarque semblable. Cette constatation très 
positive est en faveur de l'origine nerveuse de la douleur. D'un 
autre côté, la gonalgie a des caractères d'une hyperesthésie cutanée; 
tantôt le simple contact de la peau sur la région endolorie est 
insupportable, tandis qu'une pression large et forte est à peine 
douloureuse: tantôt ni la pression, ni le contact ne modifient en rien 
la douleur. Cette forme particulière des troubles sensitifs ne peut 
être attribuée qu'à une origine nerveuse réflexe. 

Nous nous rangeons complètement à cet avis: jusqu'à présent, 
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aucun l'ait anatomo-pathologique ne permet de songer à une autre 
explication. 

La palpa lion et la pression doivent être faites méthodiquement : 
le pli de l'aine, la partie interne et supérieure de la cuisse, la région 
iliaque, l'essière, le pubis, le grand trochanter, sont tour à tour 
explorés. C'est ordinairement en dehors des vaisseaux fémoraux que 
la pression est la plus douloureuse. 

Huant à la percussion sur le grand trochanter, ou encore sur l'ex- 
trémité inférieure du fémur, le genou iléchi, elle peut, sans doute, 
donner lieu à des souffrances, mais l'indolence n'est pas un signe 
d'intégrité articulaire. Nous n'attachons pas une très grande impor- 
tance à ces symptômes. Il n'en est pas de même des mouvements 
de la hanche. 

Gêne des mouvements. — Le sujet étendu sur un plan résistant, une 
tu ble de bois recouverte seulement d'une couverture, on se préoccupera 
aussitôt de placer les deux épines iliaques antéro -supérieures sur une 
même ligne, dans un même plan perpendiculaire à la ligne ombilico- 
pubienne. Les deux membres sont rarement égaux; le côté malade 
présente un léger allongement, plus évident encore dans la deuxième 
période. 

Il est bien entendu que l'on a enlevé oreillers et coussins, de 
manière a avoir un décubitus horizontal complet. Une légère ensellure 
lombaire permet de passer la main gauche entre la colonne et la table. 
Si l'on fait alors, de la main droite, exécuter des mouvements de 
flexion et d'extension au membre inférieur du côte sain, tout d'abord, 
on se rend bien compte de la liberté île la jointure, de l'indépendance 
du fémur et du bassin. La même manœuvre exécutée sur le membre 
malade, et sans retirer la main gauche glissée à plat en arrière des 
lombes, révèle une railleur, une ankylose plus ou moins marquée (1) 
de la hanche malade. 

Les mouvements de flexion imprimés à la cuisse se transmettent 
aussitôt au bassin et à la colonne lombaire, qui vient presser sur la 
main du chirurgien. 

Notons que, dans ces recherches, on doit fléchir la jambe sur la 
cuisse en même temps qu'on fléchit celle-ci sur le bassin. 

Replaçant les membres inférieurs dans le parallélisme, on saisit la 
jambe saine, tandis que l'autre main est appliquée sur l'épine iliaque 
antéro-supérieure du côté opposé ^malade) ; en faisant exécuter des 
mouvements d'abduction, on voit que la cuisse (saine^ peut se porter 
en dehors sans entraîner le bassin, librement, comme aussi elle peut 
être portée dans l'adduction et la flexion. La même manœuvre exécutée 
inversement, une main sur l'épine iliaque antéro-supérieure du côté 
sain, en déplaça ni la cuisse du côté malade, révèle la raideur articulaire. 

(1) Nous employons simplement ce mot pour caractériser l'immobilisation de la 
hanche. 
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la liaison du bassin et de la caisse. L'épine iliaque (du côté sain), placée 
sous les doigts, s'abaisse à mesure que l'abduction s'exagère; elle 
remonte lorsqu'on ramène le membre malade dans l'adduction. Veut- 
on l'aire exécuter des mouvements de circumduction, cela est impos- 
sible: le bassin est entraîné du côté malade. La circumduction est 
parfaite du côté sain. 

Si l'on saisit le pied en le portant alternativement en dedans et en 
dehors, cette rotation est complète, facile du côté sain. Du côté 
malade, elle est imparfaite ou impossible et donne lieu au déplace- 
ment du bassin rendu très manifeste par celui des épines iliaques. 

Cherche-t-on à faire prendre au malade la position du tailleur, cela 
lui est ordinairement impossible; de même si on le l'ait étendre à 
plat ventre, on note qu'il lui est difficile de fléchir la cuisse malade 
(flexion et abduction), sans relever très fortement le bassin du même 
côté. 

Debout, les membres inférieurs écartés progressivement et le plus 
possible, le sujet s'incline de plus en plus du côté sain, de manière à 
laisser dans un même plan la cuisse malade et le rachis. Un fil à 
plomb tombant de la crête sacrée divise en deux triangles égaux 
l'espace formé parles membres écartés d'un sujet sain et le sol; 
chez un coxalgique, il tombe plus près du côté sain que du côté malade. 

Lorsqu'il s'agit d'un jeune enfant, on peut être embarrassé, et nous 
croyons qu'il est utile de suivre les conseils donnés à ce sujet. L'enfant 
suspendu par les aisselles, on chatouille la plante des pieds; le membre 
du côté sain s'agite, celui du côté malade reste à peu près inerte. 

Il est bien évident que cette description est quelque peu sché- 
matiqueet que, très souvent, une exploration prolongée et répétée est 
nécessaire : en général, l'abduction et la flexion sont les deux mou- 
vements dont la limitation est de bonne heure évidente. 

Claudication. — La claudication, facile à apprécier dans les cas un 
peu anciens, peut être fugace et ne se montrer .qu'après un certain 
degré de fatigue. 

On connaît le signe dit du maquignon : en faisant marcher le 
malade sur un plancher sonore, les deux pas successifs ont une 
durée inégale : le pied malade touche à peine le sol et repart, le pied 
sain appuie fortement et plus longuement. C'est ainsi que les maqui- 
gnons perçoivent, en écoutant plutôt qu'en regardant le trot d'un 
cheval, une légère boiterie. 

Laissé debout après quelques allées et venues, le malade prend la 
position hanchée, c'est-à-dire qu'il se repose sur le côté sain, tenant le 
membre malade légèrement fléchi, le pied simplement posé à terre. 

Si l'on interrompt ce repos d'un instant en lui ordonnant de faire 
quelques pas pour le laisser s'arrêter ensuite, on le voit reprendre 
aussitôt la position hanchée. 

L'on constate enfin l'atrophie, notable déjà, des masses musculaires 
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de la cuisse elde la jambe, et l'engorgement ganglionnaire, sur lequel 
nous avons appelé l'attention. 

Deuxième période. — Allongement apparent avec flexion, abduction, 
rotation en dehors (1). 

Les symptômes précédemment notés s'exagèrent, et l'attitude du 
membre malade devient fixe : en règle générale, il est fléchi sur le 
bassin et porté dans l'abduction et la rotation en dehors. Il en 
résulte un allongement apparent sur lequel les malades appellent 
d'eux-mêmes l'attention du chirurgien. 

L analyse de l'attitude vicieuse exige quelque attention, car les 
divers détails qu'elle nous ofl're sont en quelque sorte dissimulés par 
le sujet lui-même, soit pendant la marche, soit même au lit. 

L'articulation coxo-fémorale étant fixée par la contraction mus- 
culaire, la correction ne peut être obtenue que par un déplacement 
du bassin s'ell'ecluanl dans les trois sens indiqués : de cette façon 
seulement le malade arrive à maintenir les deux membres inférieurs 
dans le parallélisme et à assurer la marche. 

Il dissimule la flexion du fémur sur le bassin en abaissant celui-ci en 
avant, de manière que les épines iliaques sont plus saillantes en avant. 

L'abduction est palliée par l'abaissement plus marqué du bassin 
du côté malade ; l'épine iliaque antérieure et supérieure de ce côté 
descend, tandis que l'autre remonte: enfin, pour corriger la rotation 
en dehors, le bassin se déplace en sens inverse, c'est-à-dire d'arrière 
en avant, présentant l'épine iliaque antérieure du côté malade plus 
eu saillie que du côté sain. 

Il est bien évident que les articulations seules du bassin ne seraient 
pas suffisamment mobiles pourcorrriger l'attitude vicieuse ; la colonne 
vertébrale présente des modifications secondaires très importantes 
dans la direction de ses différents segments (fig. 27, 28, 29, 30). 

La flexion du bassin a pour conséquence une incurvation compen- 
satrice, une ensellure de la région lombaire ; de plus, il se fait une 
scoliose à convexité, regardant du côté malade, en rapport avec 
l'abaissement de l'épine iliaque correspondante, et enfin une légère 
torsion transversale. 

Lorsque le sujet est debout, le corps repose en grande partie sur 
le côté sain, grâce à l'attitude hanchée : la cuisse est fléchie, le genou 
est également fléchi, de même le cou-de-pied, la pointe du pied 
étant tournée en dehors. Les fesses sont saillantes, surtout celle du 
côté malade, a cause de la cambrure lombaire ; l'épine iliaque est 
abaissée et située sur un plan antérieur à celle du côté sain (fig. 31). 

Si l'on examine le malade dans son lit, l'altitude vicieuse peut être 
entièrement dissimulée, les deux membres étant ramenés au paral- 
lélisme. Toutefois le pied du côté maladedépasse quelque peu l'autre: 

(1) Voir les thèses de Enjalbert. Lyon, 1902-03. Paultre, Paris, 1896-97, 
et de Kreiss. 
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mais la flexion de la cuisse échappe facilement à un examen super- 
ficiel, car la cambrure lombaire (fig. 31) qui la pallie est cachée par 
la mollessedes matelas. Aussi doit-on toujours examiner ces malades 
sur un plan résistant. On peut alors apprécier exactement le degré 





Allongement apparent, abduction,[abaissement_du bassin, courbure 
vertébrale (Barwell). 





Fig. 28. — Flexion du fémur sur le bassin (Barwell). 

de déviation du membre malade. Dans le lit, ce dernier peut paraître 
seulement plus long de 3, 4, 6, 8 et même 10 centimètres ; sur une 
table simplement recouverte d'une couverture, on verra qu'il est flé- 
chi de 20, 40, 90°, en abduction, de 20 à 45° en rotation externe. On 
apprécie le degré de déviation de la cuisse en couchant le sujet de la 
manière susdite, horizontalement, sans coussins sous les épaules ni 
la tète. Le membre sain étant ('tendu, on cherche à faire exécuter 
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des mouvements à la hanche malade ; veut-on placer la cuisse paral- 
lèlement à l'autre, lui faire toucher le plan, on note immédiatement 
une cambrure lombaire d'autant plus 
prononcée que la flexion de la cuisse est 
plus grande. 

On peut glisser facilement le poing 
entre la table et les lombes. Si l'on flé- 
chit la cuisse, l'ensellure disparait pro- 
gressivement ; si l'on continue, le bassin 
est entraîné, bascule en arrière, et la 
main qui tout à l'heure était interposée 
et à l'aise se trouve pressée entre la 
table et le rachis. Fait-on exécuter les 
mômes mouvements du côté sain, tou- 
jours en laissant une main en arrière des 
lombes, on constate qu'à aucun moment 
elle n'est plus libre ou plus comprimée. 
Le bassin n'est pas entraîné ; la totalité 
des mouvements de flexion s'effectue 
dans l'articulation coxo-fé morale. 

Si l'on veut mesurer exactement les 

trois termes qui constituent l'attitude 

vicieuse, flexion, abduction, rotation en 

dehors, il importe de placer dans un plan 

symétrique le bassin et le tronc tout 

entier. Il faut pour cela que la ligne Fig . 29 . _ Flexion "du bassin 

ombilico-pubienne, indiquée par un ru- sur le fémur : le sujet étant 

ban passant par le creux sus-slernal, supp ° sé de r bout ' les de " x 
\ r ... membres inférieurs ramenés 

l'ombilic, le milieu de la région pu- au parallélisme. 
bienne, tombe perpendiculairement sur 

un autre ruban mené d'une épine iliaque autéro-supérieure à celle 
du côté opposé. 

On peut alors apprécier : 





Fig. 30. — Flexion du bassin ; ensellure lombaire auand les membres sont ramenés 
au parallélisme, le sujet étendu sur un plan résistant (Barwell). 

1° Le degré de flexion, en mesurant l'angle que fait la cuisse avec 
le plan du lit ; 

•2° Le degré d'abduction en mesurant l'angle que fait l'axe de la 
cuisse avec la ligne ombilico-pubienne prolongée ; 

Chirurgie. VIII. S 
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3° Le degré de rotation externe, en appréciant le renversement du 
pied en dehors. 

Quant aux instruments spéciaux, compas de G. Martin et Colli- 
neau, avec constructions géométriques de Giraud-Teulon, ils ne sont 
pas dune grande utilité, et nous n'y avons à peu près jamais eu 
recours. En thèse générale, on peut se contenter de placer les deux 
épines iliaques antéro-supérieures à la même hauteur et sur le même 
plan horizontal et de mesurer ensuite la distance qui les sépare de la 
rotule ou de la malléole externe correspondante. 

Fricke et Malgaigne ont insisté sur ce fait paradoxal, mais fort 
simple en réalité : le membre malade, plus long en apparence, est au 
contraire notablement plus court si on le mesure de l'épine iliaque 
antérieure et supérieure au genou ou à la malléole interne. Si le 
membre parait plus long, c'est que le bassin est abaissé du même 
côté ; s'il est plus court à la mensuration laite de l'épine iliaque 
antéro-supérieure au genou ou à la malléole, c'est que la distance 
entre ces points est forcémeut diminuée par la flexion de la cuisse. 
Du reste, ce raccourcissement à la mensuration n'est qu'apparent et 
disparaît si l'on place les deux membres non pas seulement l'un à 
côté de l'autre, mais dans une attitudesymétrique par rapport au bas- 
sin. La ligne ombilico-pubienne tombant perpendiculairement sur 
la ligne interépineuse, les mensurations faites comparativement des 
deux côtés avec les mêmes points de repère donnent des résultats 
identiques. 

Douleurs. — Cri nocturne. — Nous avons déjà dit que certains ma- 
lades arrivaient à la période des abcès et des luxations pathologiques 
sans grandes souffrances, de même quecertains souffrent atrocement. 

Ordinairement, la douleur est plus marquée à la seconde période 
et accompagnée chez les enfants du cri nocturne; lorsque le malade 
s'endort, la vigilance musculaire qui maintient immobiles les sur- 
faces articulaires cesse, d'où frottements douloureux, cri, demi- 
réveil. L'enfant raconte qu'il a eu un cauchemar, rêvé qu'il faisait 
une chute, etc. 

Cazin pensait que, chez les enfants qui présentaient ce symptôme, 
un abcès ne tardait pas à se montrer. Chez l'adulte, le cri n'existe 
pas, mais nous avons bien souvent vérifié l'existence de ces secousses 
brusques interrompant le sommeil. 

L'exploration de la hanche est devenue plus douloureuse, de même 
que l'aspect physique de celle-ci s'est considérablement modifié. On 
peut rencontrer une sorte d'empâtement de la région inguinale, plus 
tard plus diffus. 

Troubles trophiques. — Les muscles ne sontplus seulementatteints 
par l'atrophie ; tous les tissus subissent des troubles de nutrition. 
L'adipose sous-cutanée (pseudo-compensatrice) est manifeste. En 
pinçant la peau et le pannicule, on les trouve plus épais du côté de 
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la coxalgie : de même le tibia, le péroné, les os du pied, sont raccour- 
cis. Vincent s'est attaché à démontrer l'arrêt d'accroissement du 
squelette podalique à l'aide d'empreintes plantaires. D'après cet 
auteur, l'atrophie serait proportionnelle à la gravité et à la durée de 
l'affection. Elle persiste après la guérison : enfin elle n'est pas spé- 
ciale à la coxalgie et peut exister durant la période de croissance avec 
toutes les affections articulaires, inflammatoires ou non du membre 
inférieur, avec toutes les affections osseuses inflammatoires diaphy- 
saires prolongées. 

Quelle est la valeur fonctionnelle du membre à cette deuxième 
période? Généralement nulle ; mais il peut arriver, dans les formes 
indolentes, que le sujet (enfant surtout) continue à marcher jus- 
qu'à la dernière période. 

Troisième période. — Luxations pathologiques. — Abcès. — La 
troisième période de la coxalgie est marquée par l'apparition de 
signes cliniques de la plus grande importance : Yaltitude en flexion 
avec adduction, d'une part, et, d'autre part, le développement de 
collections ossi/luentes. Sans doute, la 
maladie peut guérir sans avoir parcouru 
ces trois stades, ou bien encore évoluer 
rapidement vers le troisième après avoir 
brûlé en quelque sorte l'élape intermé- 
diaire : néanmoins l'arthropatliic, aban- 
donnée à elle-même, mal soignée, ou par- 
ticulièrement grave, se présente en géné- 
ral avec les traits cliniques que nous lui 
attribuons. A l'allongement apparent avec 
abduction succède le raccourcissement, 
réel cette fois-ci, avec adduction (lig. 31). 
Quant aux phénomènes de suppuration, 
s'ils peuvent être précoces, leur développe- 
ment n'a rien d'absolument régulier ; nous 
les avons vus se montrer dans les premiers 
mois, comme aussi à une date fort éloi- 
gnée. Dans certains cas, même, la guérison 
de la lésion articulaire par ankylose élait à peu près complète ; 
seul quelque foyer fongueux, latent jusqu'alors, avait évolué, for- 
mant un abcès véritablement résidueux. 

Ces réserves faites, nous étudierons les collections purulentes 
à propos de la troisième période, à côté des luxations pathologiques. 

Luxations pathologiques. — Abcès. — Touten reconnaissant que 
le membre se met dans l'abduction et parait allongédans la deuxième 
période, Bonnet, Valette, d'autres auteurs, on fait remarquer que 
l'attitude caractéristique de la troisième période peut se montrer 
primitivement : dans certains cas, les deux attitudes alternent. 




9 

Fig. 31. — Adduction pro- 
duisant un raccourcisse- 
ment apparent ; la cuisse fait 
un certain angle obtus avec 
une ligne tirée entre les deux 
cotyles, soit l'angle a, b, c 
(Barwell). 
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Les explications fournies sur ce point par les auteurs sont diffé- 
rentes. Bonnet, Valette surtout faisaient jouer un rôle important au 
décubitus adopté par le malade. Si le sujet dort sur le dos ou le côté 
malade, il y aura abduction, flexion, rotation en dehors; s'il dort 
sur le côté sain, il y aura adduction, flexion, rotation en dedans. 

Deux objections capitales ne permettent guère d'adopter cette 
théorie : premièrement, on n'a pas tenu compte de la cause anato- 
mique, comme le dit Lannelongue, et, d'autre part, le changement 
d'attitude se fait aussi bien chez des sujets qui sont restés couchés 
sur le côté malade. 

J. Guérin, Crocq, Gibert, Erichsen font intervenir l'appareil mus- 
culaire. 

Dans une première phase, les muscles fessiers, le psoas, tous les 
muscles abducteurs et rotateurs en dehors, directement irrités, ont 
déterminé l'abduction ; leur atrophie ultérieure laisse les adducteurs 
devenir tout-puissants et déterminer un changement complet d'atti- 
tude. Mais sur quoi se base-t-on pour soutenir cette opinion que les 
adducteurs résistent à l'atrophie qui frappe leurs voisins, les pelvi- 
trochantériens? 

Martin et Collineau, en disant que la coxalgie, d'abord ligamenteuse, 
est devenue osseuse, ont certainement approché de la vérité. La 
coxalgie est bien d'origine osseuse dans l'immense majorité des cas, 
mais ce sont les altérations prononcées du bassin et du fémur qui 
jouent un rôle prédominant dans le raccourcissement avec adduction. 
Chandelux fait jouer un rôle à la disposition anatomique des nerfs de 
la hanche (1). 

Quant à Vincent, il regarde Vadduction initiale, ou prépondérante, 
comme un signe de présomption de lésions acétabulaires primitives 
ou prépondérantes. Le coxalgique par lésion acétabulaire se mettrait 
en adduction, flexion, rotation en dedans (ou en dehors) exception- 
nellement, parce que cette altitude est celle de la luxation iliaque de 
la hanche, luxation qui exonère un peu le cotyle de la pression par le 
fémur. L'action réflexe donnerait l'abduction, la flexion avec rotation 
en dehors dans les cas de lésions fémorales, parce que cette attitude 
détend la capsule, détend les muscles pelvi-trochantériens, parce 
qu'elle diminue les pressions douloureuses sur le col malade. Les 
cas mixtes donneraient lieu à des attitudes variables atypiques. 

Pour justifier ses assertions, Vincent apporte 14 cas de coxal- 
gies avec adduction; 12 n'étaient pas suppurées ou n'avaient pas 
d'abcès ouverts. Dans ces 14 cas, l'adduction a été remarquée 
13 fois nettement, une fois ou deux avant l'ouverture des abcès; 
cette attitude a coïncidé 13 fois avec une lésion acétabulaire, 10 fois 
prépondérante. 

H (1) Chandelux, Soc. des se. méd. de Lyon, 1886. 
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Quoi qu'il en soit de l'influence de la localisation principale des 
lésions sur l'attitude du membre, nous savons aujourd'hui que celle- 
ci, à la troisième période de la coxalgie, relève de causes multiples, 
entre autres de déformations osseuses. 

Le bassin, au lieu de s'incliner, se relève du côté malade; le pli 
fessier est placé plus haut, de même pour le pli de l'aine ; la rainure 
inguinale est accentuée; le grand trochanter porté en avant est plus 
saillant, plus rapproché de la crête iliaque, et cela d'autant plus que 
le membre est en rotation interne. 

Si l'on emploie les mêmes procédés que précédemment pour 
apprécier la longueur des membres, on constate que le membre 
malade est raccourci à la vue et presque toujours à la mensuration. 
Ce dernier raccourcissement est réel et tient à plusieurs causes, qui 
sont classées par ordre d'importance : 

I" La destruction par usure, ou ostéite raréfiante de la tête 
fémorale : 2° l'agrandissement du cotyle en haut et en arrière par 
disparition du rebord cotyloidien ; 3° les luxations pathologiques 
iliaque, sus-pubienne ; 4" la pénétration de l'extrémité fémorale dans 
le bassin à travers le cotyle déformé; 5 U le décollement épiphysaire 
du fémur; 6° l'arrêt de développement des segments osseux de tout 
le membre inférieur. 

Le membre, tout en étant raccourci, peut être exceptionnellement 
en rotation externe; (jiberta insisté sur certains faits dans lesquels 
la rotation externe avec raccourcissement paraissait due a ce déplace- 
ment de la tète fémorale dans la fosse iliaque. Bonnet a observé 
cette altitude lors de la pénétration du fémur dans le bassin à travers 
le cotyle. 

Lnlin Lannelongue aurait vu deux fois le segment inférieur du 
membre, c'est-à-direlajambe et lepied en rotation externe, tandis que 
la cuisse était en adduction, et cela par suite d'un relâchement des 
ligaments du genou. 

Nous devons maintenant étudier, avec tous les détails qu'ils com- 
portent, les deux phénomènes simplement indiqués comme caracté- 
risant la troisième période: L° lesluxalions pathologiques : 2° lesabcès. 
Luxations pathologiques. — Nousdistinguerons, avecMénard, deux 
types cliniques principaux de luxations spontanées : 1° les luxations 
en arrière, iliaque ou ischiatique; "2° les luxations en avant, ovalaire 
ou sus-pubienne. 

Luxations en arrière (l). — Les données analomo- pathologiques 
nous ont montré l'usure progressive du cotyle, son agrandissement 
par destruction du sourcil cotyloidien, la déformation alrophique ou 
ulcéreuse de la tète fémorale : on conçoit facilement que la persis- 

(1)'|E. Jo uow, Des luxations soudaines de la hanche au début de la coxalgie, Thèse 
ds Paris, 1900-01. — De Gaulejac, Thèse de Lyon,[ 1902-03. — Leguichaoua, Des 
variétés rares des luxations spontanées dans la coxalgie, Thèse de Paris, 1900-01. 
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tance de la contracture, puis la rétraction musculaire, amènent des 
déplacements du fémur sur le bassin. A un premier degré, le fémur 
empiète sur le bord du cotyle ; à un second degré, il chevauche et 
repose à la fois sur l'ancienne et la nouvelle cavité ; plus tard, la tête 
a complètement abandonné le cotyle, la luxation est accomplie 
(Lannelongue). 

L'attitude du membre traduit cliniquement les désordres anato- 
miques et leurs différents degrés. La flexion de la deuxième période 
n'est pas modifiée, mais l'adduction, avons-nous dit, remplacel'abduc- 
tion : la rotation en dedans se substitue, mais moins constamment, 
à la rotation en dehors ; enfin le raccourcissement succède à 
l'allongement apparent. 

Peut-on affirmer qu'il y a luxation en se basant uniquement sur 
l'adduction el le raccourcissement apparent ? Les auteurs sont d'ac- 
cord pour reconnaître que seule la démonstration de l'ascension du 
fémur peut entraîner le diagnostic de luxation. Comme pour les 
luxations traumatiques, on aura recours au procédé de Nélaton- 
Roser. Dolbeau a fait quelques réserves sur sa valeur en ce qui 
concerne les enfants de trois ans. Dans le premier âge, le grand 
trochanter est un peu plus antérieur, et il reste à 8 ou 10 millimètres 
au-dessous de la ligne ilio-ischiatique. Il faut, bien enlendu, faire 
l'exploration bilatérale et placer les deux membres dans une position 
symétrique. 

Voici, du reste, le texte même de Nélaton : 

« Si l'on examine à l'état normal les rapports exacts du grand 
trochanter avec les diverses saillies osseuses que l'on trouve sur le 
bassin, on reconnaît que, si le fémur est fléchi à angle droit avec 
une légère adduction, le sommet du grand trochanter répond à une 
ligne qui partirait de l'épine iliaque antéro-supérieure pour se rendre 
à la partie la plus saillante de la tubérosité ischiatique, et que celte 
ligne divise la cavité cotyloïde en deux parties égales. Cette ligne, 
répondant au centre de la cavité cotyloïde, pourra facilement servir 
de guide pour apprécier l'étendue du déplacement. En e fie t , admet- 
tons que la tète du fémur soit venue se placer derrière la cavité 
cotyloïde, cette ligne, au lieu de répondre au sommet du grand 
trochanter, correspondra à un point plus rapproché de sa base. 
L'étendue du déplacement se trouvera donc mesurée par la saillie 
du grand trochanter en arrière de cette ligne. Nous insistons sur ce 
signe, parce qu'il nous paraît à la fois très propre à faire apprécier 
avec exactitude les rapports de la tète avec la cavité cotyloïde et 
parce qu'il est très facile à constater. Il suffit en effet pour cela, 
après avoir fait fléchir la cuisse à angle droit, d'appliquer un 
lien sur les deux points que nous avons indiqués, c'est-à-dire 
sur l'épine iliaque antéro-supérieure el sur la saillie de l'ischion, 
et d'explorer la région fessière du côté sain et du côté ma- 
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lade pour saisir la différence que présentent l'un et l'autre côté. » 

L'ascension du grand trochanter d'abord peu marquée, de quelques 
millimètres à 1 centimètre et demi, atteint 3 centimètres. 35 milli- 
mètres et peut dépasser 4 centimètres. 

L adduction seule peut produire, comme nous le savons, "2 ou 3 cen- 
timètres de raccourcissement, apparent à la vue (nul si l'on mesure 
les deux membres, symétriquement placés, de l'épine iliaque antéro- 
supérieure à la malléole interne^. 

Enfin les troubles trophiques portant sur les os viennent s'ajouter 
aux deux causes précitées pour augmenter réellement le raccour- 
cissement. 

Au total, lorsque le sujet est debout, le membre inférieur, raccourci 
par l'ascension du fémur, l'adduction, l'arrêt d'accroissement, sera 
à 4, 6, 7, 8 centimètres du sol : comme le dit Ménard, c'est là le 
raccourcissement qui nous intéresse le plus, parce qu'il représente 
ce que sera la différence de longueur des deux membres inférieurs 
lorsque le malade marchera. Nous avons l'habitude d'attribuer à ce 
raccourcissement, véritable résultante, l'épithèle de pratique, pour 
bien montrer que c'est un élément de la plus haute importance au 
point de vue thérapeutique. 

L'exploration de la région fessière renseigne s'il n'y a pas d'abcès 
ni d'empâtement des parties molles, sur le siège, la forme de l'extré- 
mité fémorale. 

Le plus souvent celle-ci est au-dessus et en arrière de la cavité 
cotyloïde, répondant à la partie moyenne de la fosse iliaque; parfois 
elle se rapproche de l'épine iliaque antéro-supérieure et se place un 
peu en dehors de celle-ci ou même immédiatement au-dessous. 
Lannelongue l'a rencontrée au niveau de l'échancrure sciatique. On 
conçoit que ces positions différentes puissent modifier l'attitude du 
membre. La flexion, mais surtout la rotation en dedans pourraient 
l'aire défaut quand la tête fémorale se rapproche de l'épine iliaque 
antéro-supérieure; par contre, elles sont d'autant plus accentuées 
que le fémur s'est déplacé du côté de l'échancrure sciatique. 

Luxations en avant. — Luxation dans le trou obturateur. Pour 
cette luxation, de même que pour les autres variétés rares, nous ne 
possédons pas île documents personnels. Indiquée par Portai, Audran, 
Marjolin, Gibert, Billroth, Kœnig, plus récemment par Jalaguier (1), 
cette luxation est caractérisée par l'abduction et la rotation en 
dehors. Le membre est raccourci de quelques centimètres. Le pli 
de l'aine est surélevé, les battements delà fémorale plus superficiels 
et la saillie des ganglions plus accusée. 

Luxation sus-pubienne (Xélaton, Stanley, Lannelongue, Ménard). — 
Les signes sont à peu près les mêmes que les précédents: toute- 

(1)~Jalaguier, Revue d'orthop., 1893. 
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fois la tête du fémur ef-t plus supeificielle, plus élevée, le îacccurcis- 
sement est plus marqué. 

Que deviennent les luxations spontanées? — Lorfque de volumi- 
neux abcès les accompagnent, la suppuration prolongée entraîne 
trop souvent la mort des malades. Si les fislules se tarissent ou 
même n'ont pas existé, la guérison s'effectue par ankylose et en 
général par ankylose fibreuse serrée. Très rarement desjetées osseuses 
unissent les surfaces anciennement malades en les fusionnant. 
Celle soudure osseuse, qui serait une garantie absolue de la perma- 
nence de la guérison, fait ici défaut, comme dans la pluplart des 
arthropathies bacillaires. La guérison par ankylose fibreuse lâche 
(pseudarlhrose flottante) a été bien indiquée parMénard dans le cas 
où l'ascension du fémur est marquée, et atteint 3, 4, 5 centimètres. 
La tête fémorale^ou ses vestiges, se trouvant en rapport par la plus 
grande partie de leur surface avec des parties molles, il ne s'établit 
aucune adhérence solide, serrée, entre le fémur et le bassin (1). 

L'étendue des mouvements qui persistent le démontre. La 
flexion varie de 20 à 90° et même plus ; l'abduction est impos- 
sible, mais l'adduction peut être exagérée : à la palpation, on sent la 
tête fémorale plus ou moins mobile dans la fosse iliaque lorsque l'on 
fait exécuter des mouvements de rotation au membre inférieur. 
Nous ajouterons que ce sont là ceilainemenl des faits exceptionnels. 
Abchs. — Tous les auteurs s'accordent pour reconnaître la gravité 
du pronostic liée à l'apparition d'abcès au ccurs d'une coxalgie. 
Toujours la suppuration est un indice de processus destructifs, et, 
s'il n'est pas absolument exact de dire qu'elle est proportionnelle à 
l'étendue des altérations osseuses (puisque l'osU'otuberciilose peut 
être sèche au moins pendant un certain temps), en peut affirmer que 
l'affection est en voie d'aggravation. Nous verrons quels correc" 
tifs légers on peut apporter à cette proposition générale. 

Habituellement, les abcès sont d'origine articulaire : parfois leur 
communication avec la jointure est difficile à établir, tout en étant 
réelle; dans certains cas, ils méritent réellement l'épithète d'abcès 
de voisinage, qu'un foyer d'ostéite ou une transformation caséeuse 
des ganglions en soient la cause. Nous étudierons successivement 
ces deux variétés d'abcès, intra- et extra-articulaires. 

a. Abcès arthrifluenls ou articulaires. — On peut distinguer ces 
abcès en antérieurs, externes, internes, postérieurs et pelviens. 

1° Abcès antérieurs et externes. — Le plus fréquemment, comme le 
dit Ménard, les collections se montrent à un ou deux travers de doigt 
au-dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure, entre le couturier en 
dedans et le tenseur du fascia lata en dehors. 

D'une forme elliptique, allongée, à grand diamètre vertical de 
10 à 20 ou 25 centimètres de longueur, l'abcès peut être aplati, dissi- 

(1) Ménard, Reçue d'orthop., 1893, p. 524. 
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mule en quelque sorte sous le fascia lala. Ils s'ouvrent en un ou 
plusieurs points étages suivant une ligne verticale, et les trajets fistu- 
leux parcourus par le stylet explorateur sont ordinairement obliques 
en haut et en dedans vers la jointure, au-dessous de l'épine iliaque 
antéro-supérieure. 

Plus rarement les abcès occupent le centre même du triangle de 
Scarpa; ils communiquent avec la hanche soit en dehors, soit en 
dedans du tendon du psoas. 

'2° Abcès internes ou des adducteurs. — Au début, il est fort difficile 
de reconnaître ces collections à cause de leur siège profond dans les 
adducteurs. Bien qu'elles puissent se montrer en dehors après avoir 
traversé le triceps, elles s'ouvrent généralement vers le pli de l'aine, 
dans le sillon génito-crural. L'exploration au stylet est difficile et ne 
permet pas toujours de constater leur point de départ. 

3° Abcès postérieurs ou fessiers. — Ils proviennent habituellement 
de la face postérieure de l'articulation, exceptionnellement de l'ar- 
rière-cavité colyloïde ; nous laisserons celte dernière variété pour le 
paragraphe suivant. Les collections purulentes peuvent s'ouvrir 
sur différents points de la fesse et de la face postérieure de la cuisse, 
ordinairement entre le grand trochanter et l'épine iliaque postéro- 
supérieure. On peut les confondre avec des abcès iliaques, rachidiens, 
ou (''manant de l'articulation sacro-iliaque. 

D'autre part, l'exploration clinique est quelquefois difficile et peut 
conduire à une erreur, si elle est mal faite. Les couches musculaires 
et adipeuses, les premières surtout, dissimulent la fluctuation ou la 
simulent. On doit se rappeler a ce propos que les muscles donnent 
la sensation de fluctuation lorsqu'on place les deux mains sur une 
ligne perpendiculaire à leur direction, mais que cette sensation dis- 
parait si l'on se place parallèlement à leurs fibres. 

4" Abcès pelviens (1). — Sous le nom d'abcès pelviens, nous range- 
rons les abcès décrits par Haberen et Cazin sous le nom d'abcès 
ascendants, récurrents, et ceux qui siègent au voisinage du fond de 
la cavité cotyloïde. 

Les collections ascendantes, ou récurrentes, peuvent n'être qu'un 
prolongement d'un abcès crural interne ou externe, qui, passant sous 
l'arcade fémorale, suit la gaine du psoas, ou les vaisseaux fémoraux. 

Gibert a vu un abcès crural pénétrer dans le bassin à travers le trou 
ovale. 

Parfois le foyer primitif se trouve au fond du cotyle, et de ce 
point le pus a cheminé vers la fosse iliaque interne : comme la 
migration fessière, péri-anale, cette forme d'abcès n'est pas la plus 
fréquente parmi celles qui sont produites par des altérations de la 
cavité cotyloïde. 

(1) Haberen, Ceniralbl. f. Chir., 1881. — Dhoubdik, Coxalgie cotyloîdienne 
Thèse de Paris, 1883. — Cazin, Bei: de chir., 1882. 



122 MICHEL GÀNGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

En général, c'est au voisinage de celle-ci, dans l'intérieur même 
du bassin, qu'on la rencontre. 

Sans aller jusqu'à dire avec Cazin qu'il convient de pratiquer le 
toucher rectal toutes les fois qu'on a à examiner une coxalgie, nous 
avons trop souvent entendu Ollier insister sur la nécessité de celte 
exploration chez les enfants, et vérifié nous-mème l'utilité de ce 
précepte, pour ne pas le mettre en relief. Par le toucher rectal, on 
constatera l'empâtement, la rénitence, la fluctuation, au niveau de la 
surface rétro-cotyloïdienne, l'engorgement ganglionnaire. Pour bien 
explorer le bassin, nous conseillons de faire coucher le sujet sur le 
côté et de toucher avec l'index gauche, par exemple, si l'on exa- 
mine la hanche gauche et inversement. Quant à la sensibilité à 
la douleur, nous ne croyons pas qu'on doive lui attribuer l'impor- 
tance que Cazin lui avait assignée. 

La lésion cotyloïdienne reconnue, on cherchera dans la fosse iliaque 
interne, à la fesse, dans la région périanale, des prolongements pos- 
sibles, des orifices fistuleux. L'exploration bimanuelle, le stylet, per- 
mettront d'établir les rapports de ces collections extérieures avec 
leur point de départ cotyloïdien. 

On verra, à propos du traitement, quelle importance peuvent pré- 
senter ces lésions. 

b. Abcès extra-articulaires. — Il est possible que des fongosités 
provenant de la jointure soient, par suite d'un processus de guérison, 
isolées en quelque sorte au dehors et deviennent le siège d'une fonte 
caséeuse. Plusieurs fois, nous avons observé des abcès que nous 
qualifions de résidueux, soit à la face antéro-externe de la cuisse, 
soit en dedans, dans l'épaisseur des adducteurs. Une ponction pra- 
tiquée en pareille occurrence donne issue à une sérosité peu gru- 
meleuse, visqueuse, quelquefois limpide : il nous est aussi arrivé de 
ne pas pouvoir obtenir l'issue du contenu par la simple ponction. 
Dans un cas, notamment, où la collection paraissait volumineuse, 
nous avons dû inciser; un magma caséeux remplissait une poche 
bien circonscrite ; le tout fut extirpé, et le malade guérit rapidement. 
Il m'a été donné d'observer sur le même sujet trois abcès indépen- 
dants les uns des autres, siégeant l'un dans les adducteurs, l'autre 
au-dessus du pubis, le troisième en dehors. Traité uniquement par 
la ponction simple et l'immobilisation, ce sujet guérit très bien. 

A côté de ces faits d'abcès extra-articulaires, isolés secondairement 
en quelque sorte, nous placerons les suppurations d'origine trochan- 
térienne, pubienne, ischialique, iliaque, qui s'accompagnent de 
symptômes de coxalgie sans communiquer avec la jointure. Ce 
sont particulièrement le pubis et le grand trochanter qui nous 
en ont offert des exemples. Plusieurs fois, le tableau clinique était 
celui de la coxo-tuberculose, et ce n'est que par un examen répété, 
ou pendant une intervention, que le diagnostic a été établi. 
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Enfin les ganglions inguinaux, pelviens, peuvent, en se ramollissant, 
déterminer la formation d'abcès, de fistules, dont l'origine est assez 
facile à établir. 

Évolution et importance pronostique des abcès. — Quelle est l'évo- 
lution des abcès? Tout d'abord leur résorption est possible, mais elle 
est trop rare pour qu'on puisse compter sur elle. Presque toujours ils 
tendent à s'ouvrir au dehors : à ce moment , la suppuration tuberculeuse 
est exposée à l'infection secondaire et à ses conséquences. Les 
agents pyogènes ordinaires viennent se surajouter aux bacilles et 
modifier l'allure du processus. Tandis que l'apyrexie, l'indolence, 
étaient l'apanage de l'abcès arthrifluenl non ouvert, la fièvre, la dou- 
leur, l'exagération des sécrétions sont la conséquence de la fistuli- 
sation. Môme avec les précautions aseptiques et antiseptiques ordi- 
naires, il est difficile d'empêcher l'infection. Celle-ci, se propageant 
par les trajets, gagne la jointure, provoque de la tuméfaction, de la 
douleur, des accès fébriles, et amène dans l'état local comme dans 
la santé des troubles inquiétants. L'abondance de la suppuration, les 
douleurs et la température élevée affaiblissent le malade et faci- 
litent l'action du bacille. Une véritable septicémie chronique s'éta- 
blit et donne cet aspect caractéristique aux sujets arrivés à cette 
période de cachexie. Le foie graisseux devient volumineux, descend 
dans la cavité abdominale ; les reins altérés par le passage des 
toxines subissent la transformation amyloïde : une albuminurie 
intense traduit ce processus de néphrite. Éviter la formation des 
abcès, et, s'ils sont formés, les guérir sans ouverture extérieure autre 
que celle d'une ponction; conserver à la coxo-tuberculose son 
caractère d'arlhropalhie fongueuse, fermée, tel doit être le but du 
chirurgien. 

Coxalgie double. — Un intéressant travail de M. Ménard permet 
d'établir les données suivantes concernant la coxalgie double (1). 

Sur 35 cas, on note 11 cas de un à cinq ans, 18 de cinq à huit ans, 
5 de huit à dix-sept ans, 1 cas à quinze ans. 

L'âge où on rencontre la coxalgie double est celui où la tuberculose 
coxale est fréquente. Les deux coxalgies ne commencent pas en 
même temps ; l'intervalle qui les sépare est variable et est très 
difficile à préciser, parce que l'origine de la première coxalgie ne peut 
être fixée de quelques mois à plusieurs années. Parfois la première 
coxalgie est guérie depuis longtemps. En général, la deuxième coxal- 
gie se développera au cours de la première. J'ai tenu à souligner ce fait, 
qui concorde tout à fait avec mon observation. Parfois les deux débuts 
se suivent de si près qu'il est permis d'admettre que les deux loca- 
lisations sont dues à une seule infection, les deux cultures ayant 
évolué avec une rapidité différente. Débutant aussi fréquemment à 

(1) Ménard, Congrès de cfci>., r 1903,"p. 828. — Calvé, Coxalgie double, Thèse de 
Paris, 1905-06. 
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droite, qu'à gauche, la seconde coxalgie ne peut s'expliquer que par 
l'analogie du terrain. 

Toujours grave, elle entraine une mortalité élevée et se termine 
par une infirmité considérable. 

A coup sûr, les malades sont plus exposés à d'autres manifestations 
(mal de Pott, méningite). 

Tous les symptômes notés dans la coxalgie simple se retrouvent, 
mais il en est deux qui méritent tout à fait de fixer l'attention, et là 
encore je suis en complet accord avec M. Ménard, ce sont les abcès 
et les luxations. La fréquence des abcès est telle qu'on peut les con- 
sidérer à peu près comme inévitables. Chez un malade atteint de 
coxalgie double, on doit s'attendre à voir paraître un abcès de chaque 
côté. Quant à l'époque où les abcès peuvent se produire, c'est 
variable: ordinairement dès la première année, parfois plus tard. 
La formation hâtive de la collection de l'un et l'autre côté, surtout 
lorsque les deux localisations se sont suivies de près, indique l'allure 
destructive du processus et le peu de défense opposée par les 
tissus. 

La tendance à la fistulisation est excessive; il faut surveiller les 
abcès, les ponctionner hâtivement, très aseptiquemenl, et ne rien y 
injecter à mon avis. 

La luxation ou mieux l'ascension du grand trochanter plus ou 
moins nette est la règle. La première coxalgie est plus souvent que 
la seconde compliquée de luxation, les malades ayant marché avec 
leur première jusqu'au moment où la seconde les a contraints à 
s'arrêter: si la luxation est bilatérale, elle est toujours plus marquée 
du côlé de la première. 

Ménard relève encore la fréquence de l'association de la coxalgie 
double avec le mal de Polt. 

Enfin la coxalgie double, s'accompagnant à peu près toujours 
d'ankylose, parfois de déplacements, d'attitudes vicieuses, entraine 
une gêne considérable dans la marche et nécessite trop souvent 
l'usage indéfini des béquilles. Ajoutons que Ménard a très justement 
insisté sur la déviation en genu-valgum. Celui-ci, qui apparaît déjà 
pendant le traitement au repos, devient surtout accentué lorsque le 
malade se met à marcher : le pied oscillant se porte en dehors pour 
éviter le sol en passant au-devant du pied posé. 

ÉVOLUTION. — Nous avons admis trois périodes dans l'évolution 
de la coxalgie : s'agil-il d'un cycle absolu et régulier? Nullement, 
car certains sujets observés et traités dès le début peuvent guérir à 
la première période, ou à la seconde. La marche de la coxo-tuber- 
culose peut donc subir d'heureuses modifications, si elle est entra- 
vée par un traitement précoce. De même certaines circonstances 
inverses, défaut d'immobilisation, manœuvres de rebouteurs, 
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maladies intercurrentes, chutes, misère, etc., peuvent accélérer 
l'aggravation des lésions. 

Nous nous joignons à tous les auteurs pour fixer une moyenne de 
deux à cinq ans comme durée du traitement : quant à la surveillance, 
elle doit être prolongée au delà, si Ton veut prévenir les récidives. 

Récidives. — Bien que je ne puisse insister longuement sur ce der- 
nier point, il est absolument nécessaire que je lui consacre quelques 
lignes, ne serait-ce que pour bien marquer la nécessité d'un traite- 
ment rigcureux, même dans les cas les plus bénins en apparence. 
Que doit-on entendre par ce mot récidives! S'agit-il d'une nouvelle 
localisation bacillaire sur un terrain anciennement malade, mais 
complètement guéri? 

Sans doute, on peut théoriquement admettre que, la maladie ayant 
guéri, la jointure offre toujours un locus minoris resislentise. Je veux 
bien souscrire à cette idée, mais je ne crois pas qu'elle réponde à 
l'immense majorité des cas. Le plus souvent, la récidive n'est que la 
reviviscence d'un foyer mal éteint : c'est une coxalgie prolongée. 
J'ai choisi ce terme parce qu'il rend bien ma pensée et rappelle à 
l'esprit celui d'ostéomyélite prolongée. Dans un cas d'ostéomyélite 
prolongée de l'extrémité supérieure du tibia, chez un vieillard de 
soixante-treize ans, j'ai trouvé des séquestres qui étaient tolérés 
depuis soixante ans : à la première poussée guérie après une suppu- 
ration, assez courte, avait succédé une période de calme absolu de 
plus d'un demi-siècle. Je n'ai jamais observé de récidive dans la 
coxalgie après un aussi long temps : ordinairement, c'est dans les 
deux ou trois premières années : dans un cas, trente ans s'étaient 
écoulés sans que la malade ressente aucune douleur. 

Habituellement, la coxalgie prolongée est la conséquence d'un 
traitement imparfait, mais cette proposition est loin d'être absolue. 

On a bien peu de chance de guérir une coxalgie si l'on ne t'ait pas 
une immobilité très rigoureuse et suffisamment prolongée, si la 
convalescence n'est pas surveillée de près. Ce n'est pas en quelques 
mois que l'on peut obtenir un succès définitif. Certains enfants sont 
particulièrement rétifs, turbulents ; des chocs, une gymnastique 
malencontreuse, des maladies intercurrentes viennent rallumer un 
foyer en voie d'extinction. 

Dans certains cas soignés dès le début par une immobilisation 
rigoureuse, prolongée même, au-delà des limites habituelles, on peut 
voir réapparaître tous les symptômes les plus aigus, douleurs exces- 
sives, cris nocturnes, lièvre légère. Comment interpréter ces réci- 
dives que l'on ne peut imputer à l'inexpérience du chirurgien ou à 
une imprudence du patient. Nous croyons qu'il s'agit sans doute de 
l'apparition d'un foyer osseux latent, plus ou moins voisin de celui 
quia déterminé la première poussée, mais appartenant à la même 
période. Nous avons démontré l'existence de ces séquestres d'infil- 
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tration puriforme, latents : affleurent-ils la jointure provoquant des 
symptômes relativement bénins, on pourra croire à une forme bé- 
nigne, jusqu'au moment où l'envahissement articulaire, momenta- 
nément entravé par le repos, deviendra tout à fait complet. Cette 
coxalgie récidivée ou prolongée, en apparence, mériterait mieux le 
nom de coxalgie retardée. 

Il faut retenir de cela la nécessité de soigner méticuleusement 
les formes les plus bénignes. La radiographie hâtive permettra peut- 
être de prévoir ces cas difficiles en dénonçant les foyers profonds. 

A côté de ces faits, je signalerai encore la forme sèche de la coxalgie 
comme prêtant à l'illusion de la récidive, alors qu'il s'agit de la 
prolongation d'un même processus. J'ai pu observer récemment 
une ostéoarthrite coxo-fémorale persistant depuis huit ans, avec des 
périodes de guérison apparente complète de dix-huit mois à deux 
ans. La radiographie montra nettement l'atrophie de la tête fémo- 
rale, dont la surface creusée çà et là de dépressions en cupules 
rappelait ce que l'on voit sur la tête humérale dans la carie sèche. 

Quant au traitement des récidives, j'estime qu'il est le même que 
celui de la coxalgie simple, avec cette circonstance aggravante que 
l'immobilisation devra être encore plus rigoureuse. Je me borne à 
ces données générales suffisantes pour éveiller l'attention du pra- 
ticien. 

PRONOSTIC. — Le pronostic de la coxo-tuberculose se déduit faci- 
lement des données précédentes ; la situation profonde des lésions, 
la lenteur de leur évolution, l'impotence fonctionnelle ou les 
troubles de la marche qui en sont la conséquence aussi bien que la 
nature même du processus doivent faire porter un pronostic réservé 
Ce n'est qu'au bout de plusieurs années que la guérison est obtenue, 
et celle-ci s'accompagnera à peu près toujours de claudication. Enfin, 
dans certains cas, le développement d'abcès, la persistance de 
fistules, entraînent une déchéance progressive de l'organisme, que 
la résection ne parvient pas toujours à arrêter. Le foie, les reins 
subissent des altérations de dégénérescence ; une généralisation 
inopinée du côté des méninges, moins souvent sur l'appareil respira- 
toire, enlève encore certains sujets au moment où leur état paraissait 
s'améliorer. 

Mais il importe de préciser davantage les éléments cliniques qui 
peuvent servir de base au pronostic. 

Celui-ci est d'autant meilleur que le diagnostic est établi plus tôt 
et le traitement institué d'emblée d'une façon rigoureuse A la 
deuxième période, les chances de guérison sont de beaucoup supé- 
rieures à celles de la troisième. Ce n'est pas l'attitude en adduction, 
tlexion, rotation en dedans traduisant la luxation pathologique, qui doit 
nous préoccuper, c'est surtout le développement d'abcès et de fistules. 
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Une coxalgie non suppurée est infiniment moins grave ; une coxalgie 
avec abcès au début, non ouverts, est de beaucoup plus facile à 
guérir que si ceux-ci sont ouverts et fistuleux. On pourrait justement 
classer à part les coxo-tuberculoses ouvertes fistuleuses, bien que 
toutes ne s'équivalent pas comme pronostic. 

Four ces dernières, le siège de l'abcès, ses dimensions, doivent en 
effet être pris en considération. 

La collection la plus fréquente et la moins grave est celle qui se 
développe à la partie antéro-externe et supérieure de la cuisse, au- 
dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure. 

Par contre, la présence d'abcès intrapelviens, constatée par le 
toucher rectal, suffit pour imprimer un caractère de gravité indiscu- 
table à l'affection. 

A plus forte raison, la multiplicité des abcès, des trajets fistuleux, 
doit-elle faire regarder le cas comme particulièrement complexe. 

Par les poussées fébriles qui l'accompagnent, la fistulisation affai- 
blit le malade ; l'albuminurie traduit le passage des toxines ; la 
néphrite peut même à elle seule entraîner la mort lors de suppura- 
tions abondantes et prolongées. La bilatéralité des lésions aggrave 
encore la situation. 

Peut-on établir un pronostic variable suivant le siège initial des 
lésions, fémoral ou cotyloïdien ? 

On sait que le diagnostic différentiel en est souvent fort difficile : 
au dehors de la présence d'abcès derrière l'acétabulum, on ne peut 
guère avoir que des présomptions : si l'on s'en tient à l'anatomie 
pathologique, il est évident que la tuberculose acétabulaire est plus 
difficilement curable par sa situation profonde. 

Vincent fait remarquer la gravité manifestement plus grande des 
coxalgies dans lesquelles l'acétabulum est sérieusement pris : 2"2 cas 
de tuberculose cotyloïdienne ( 14acé tabulaires, 8 fémoro-acétabulaires) 
ont donné S morts, soit une mortalité de 315,33 p. 100, tandis que la 
coxalgie fémorale, qui se présentait 14 fois, n'a donné que 3 morts, 
soit une mortalité de 21 p. 100. 

L'état général du sujet est un excellent moyen d'appréciation : 
l'amaigrissement, malgré l'immobilisation, traduit une aggravation, 
la formation de fongosités et surtout d'abcès. Au contraire, si le 
malade engraisse pendant qu'il est en gouttière ou en bandage, on 
peut bien augurer de la marche de la maladie. L'existence d'antécé- 
dents tuberculeux héréditaires ou collatéraux, de localisations tuber- 
culeuses multiples viscérales, ou articulaires, la constatation de 
l'albuminurie sont autant de circonstances qui modifient encore le 
pronostic. 

En résumé, envisagée au point de vue fonctionnel, la coxo-tuber- 
culose compromet toujours les fonctions du membre inférieur et 
s'accompagne, à peu d'exceptions près, de claudication; au point de 
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vue vital, elle menace l'existence si elle est abandonnée à elle-même, 
traitée trop tard, ou si elle s'accompagne de lésions viscérales. 

DIAGNOSTIC. — 1° Il est bien rare que, parmi les diagnostics anté- 
rieurement posés, le chirurgien auquel on amène un coxalgique ne 
trouve pas les douleurs de croissance. Sans doute les phénomènes 
physiologiques de congestion qui accompagnent l'accroissement du 
système osseux peuvent s'accompagner d'irradiations douloureuses; 
mais il ne faut accepter que sous bénéfice d'inventaire la réalité de 
ces symptômes : trop souvent on méconnaît, si l'on ne fait pas 
d'examen méthodique, une coxalgie au début : nous avons dit qu'il 
n'était pas indifférent d'en faire hâtivement le diagnostic. 

L'absence d'attitude vicieuse, de douleurs à la pression, d'irradia- 
tions du côté du genou, nous dispense d'insister davantage. 

2° Le rachitisme, en dehors de la période spéciale de la vie à 
laquelle il se développe (deux premières années), ne prête pas non 
plus à la confusion. L'enfant devient paresseux, réclame les bras de 
sa nourrice, se plaint de douleurs dans les membres. Mais il n'y a ni 
attitude vicieuse, ni déformation, ni claudication unilatérale. La 
douleur à la pression existe en plusieurs segments du squelette : les 
hanches sont mobiles, enfin l'aspect du sujet, chapelet costal, ster- 
num en carène, forme des maxillaires, est absolument typique. 

3° Dans un travail publié sous notre inspiration, Courand a appelé 
l'attention sur la pso'ile d'origine appendiculaire (1). 

Nous avons vu fréquemment l'inflammation de l'appendice s'ac- 
compagner soit de simple retentissement inflammatoire sur le psoas, 
soit même de phénomènes de suppuration avec fistules tenaces 
donnant issue à du liquide intestinal. Ce sont les premiers cas sur- 
tout qui, par la gène de la marche due à la rétraction du psoas iliaque, 
ont pu simuler la coxalgie. Le travail précité contient une obser- 
vation recueillie dans un service de l'Hôtel-Dieu, où cette erreur 
de diagnostic est relevée. Ménard cite également un fait ana- 
logue. C'était une fillette de douze ans envoyée à Berck pour une 
coxalgie : toute trace d'affection de la hanche avait disparu ; à son 
entrée à l'hôpital, seule persistait une certaine douleur dans la fosse 
iliaque droite. Après trois mois de séjour à Berck, cette malade fut 
prise d'une appendicite aiguë, qui fut opérée le quatrième jour. 
L'opération fit découvrir une péritonite suppurée à point de départ 
iléo-caecal, mais non limitée. L'appendice csecal, du volume du petit 
doigt, très court et situé très haut, était perforé. La malade guérit, 
et l'on apprit par la mère qu'elle avait éprouvé à deux reprises, 
durant les quatre mois qui avaient précédé l'arrivée à Berck, des 
douleurs dans la région de la hanche droite avec une claudication de 
plusieurs semaines. Ces accidents avaient été attribués à une coxal- 

(1) Courand,' Thèse de Lyon, 1894. 
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gie. Gibney (1) a attiré l'attention sur les erreurs de ce genre. Il est 
évident que l'attitude vicieuse duc à la psoïte appendiculaire (que le 
muscle soit simplement contracté, ou envoie de suppuration) simule 
grossièrement la seconde période de la coxalgie ; la flexion, l'adduc- 
tion de la cuisse ne peuvent être corrigées; en cherchant à étendre 
le membre, on produit de la douleur; mais, ce qui est remarquable, 
c'est qu'on peut le fléchir davantage et au mémo degré que celui du 
côté sain, sans entraîner aucunement le bassin. En outre, l'examen 
de la fosse iliaque, le siège à droite, le mode de début lèveront tous 
les doutes. 

Nous ne croyons pas que l'on puisse jamais confondre l'attitude 
fléchie, produite par une adénite inguinale, avec une affection de la 
hanche. 

4° Un mal de Poil avec abcès migrateurs inguino-pelviens pourrait 
être la source d'une erreur. On sait combien, dans certains cas, le 
diagnostic est difficile à établir : la hanche est entourée par un abcès 
provenant de la région lombaire : est-elle saine, est-elle envahie ? 
C'est par l'exploration méthodique «les points douloureux à la pres- 
sion directe, à la percussion sur le grand trochanter, sur le genou, 
la recherche dcsinouremenls, qucVon arrivera à s'éclairer; l'aneslhésie 
esl parfois nécessaire. Quanta prendre pourune coxalgie unabcès froid 
d'origine vertébrale, c'est-à-dire à méconnaître celui-ci et sa prove- 
nance, il faut convenir qu'une telle faute est singulièrement répré- 
hensible. L'examen du rachis, de la fosse iliaque, la constatation d'une 
gibbosité, en son absence celle de points douloureux sur le rachis, 
le défaut de souplesse de celui-ci, par contre l'intégrité presque com- 
plète des mouvements actifs et surtout passifs de la hanche, notam- 
ment de la flexion, distinguent facilement ces deux affections. 

5° Nous avons insisté sur la valeur sémiologique de la douleur du 
genou : nous devons maintenant rappeler qu'elle est fréquemment la 
source d'erreurs. 

Pointes de feu, bandages silicates ou plâtrés, sont mis en usage 
contre de fausses tumeurs blanches du genou à l'occasion de réelles 
coxalgies. Il ne faut pas s'en laisser imposer par ces traitements et 
leurs conséquences, railleur du genou, atrophie du membre, etc. ; 
nous conseillons de toujours examiner la hanche correspondante 
lorsque l'on est consulté pour une affection du genou. Il suffit 
d'adopter ce précepte et de le suivre. 

6° Les ostéites bacillaires de l'ischion ne nous ont jamais paru 
prêter à la confusion ; il n'en est pas de même de celle du pubis. 

7° Osléiles bacillaires du pubis. — A vrai dire, le diagnostic peut 
être exceptionnellement délicat. La gêne dans les mouvements, 

(1) Gibney, American Journ. of rr.ed. se, 1881, p. 119. — Latarget et Duroux, Du 
Genou dans la coxalgie, Lyon médical, 1904. 

Chirurgie. VIII. 9 
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l'attitude <lu membre, l'adénopathie inguinale, jusqu'au siège de 
l'abcès au-dessousdes vaisseaux fémoraux et en avantde la jointure, 
tout rappelle la coxalgie. Au début, la confusion nous paraît très facile ; 
seule la constatation d'un point douloureux manifestement localisé 
en dehors de la jointure, plus lard le développement d'un abcès à 
ce niveau, éclairent le diagnostic. Dans un cas où nous avions 
diagnostiqué coxalgie avec abcès, mis notre malade en traitement 
dans une gouttière de Bonnet-Ollier et pratiqué une ponction avec 
injection de glycérine iodoformée, nous avons eu l'agréable surprise 
de trouver la hanche indemne de toute lésion après quatre ou cinq 
semaines de traitement. La guérison s'est maintenue depuis ce 
moment : un point d'ostéite 1res limitée de la hanche horizontale 
du pubis avail suffi pour produire une attitude vicieuse, une gène 
des mouvements et claudication simulant la coxalgie La fréquence 
relative de cette localisation, les erreurs auxquelles elle peut donner 
lieu, les moyens de les éviter, sont indiqués dans la thèse de mon 
élève Weitzel. 

De même que l'ostéite du troebanter peut rappeler plus on moins 
le syndrome coxalgie, de même les ostéites du pubis sont susceptibles 
de simuler l'ostéoarthrite proprement dite: c'est un point sur lequel 
j'ai cherché à adirer l'attention dans le travail précité (1). 

Les ostéites du pubis se distinguent, suivant leur siège, en deux 
variétés : les unes (ostéites prépubertiques) se rencontrent chez les 
entants et siègent sur la portion du pubis contiguë à la cavité coty- 
loïde ; les autres (ostéites postpubertiques), siégeant aux points de 
soudure des branches horizontale et descendante avec les autres os 
du bassinet dans la zone des épiphyses marginales, se rencontrent 
chez l'adulte. 

Ces deux formes d'ostéites I péricotyloïdiennes et épiphysaires mar- 
ginales) peuvent, dans certains cas, simuler l'arthrite coxo-fémorale 
parla claudication, Iagêne clans les mouvements, l'attitude vicieuse du 
membre inférieur, l'adénopathie inguinale et parfois même jusqu'au 
siège des abcès. La confusion peut être facile. 

On sera mis sur la bonne voie par l'âge du sujet, l'absence de 
coxalgie, l'indolence de l'articulation à la percussion sur le genou, 
par l'attitude initiale en adduction et rotation interne; mais on ne 
pourra se prononcer que : 

a. Par la constatation d'un point douloureux extra-articulaire sié- 
geant sur le pubis ; 

/;. Par l'apparition d'un abcès au pli génilo-crural, qui est le lieu 
d'élection; 

c. Par l'intégrité relative des mouvements articulaires qui repa- 

(1) Weitzel, Des ostéites du pubis et de leurs rapports avec la coxalgie (coxalgie 
pubienne), Thèse rie Lynn. 1899, 
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raissent parfois au moment de l'apparition de l'abcès, ou bien lors de 
son évacuation spontanée, ou par une ponction; 

'/. Par la possibilité de mouvoir très librement la cuisse pendant 
l'anesthésic. 

La radiographie, le toucher rectal, l'exploration d'un trajet fis tuleux 
fourniront d'utiles indications. 

■S" A vrai dire, la confusion est bien plus facile entre la coxo-tuber- 
culose et la sacro-coxalgie. Position vicieuse et claudication sont ana- 
logues ; les abcès peuvent fuser jusqu'au voisinage du grand tro- 
chanfer, en avant de l'articulation : cependant l'exploration directe 
permet d'éviter la confusion. Au niveau même de la hanche, on ne 
trouve ni points douloureux, ni engorgement ganglionnaire. La 
palpation révèle par contre soit un abcès, soit une douleur marquée 
dans la région sacro-iliaque. Au toucher rectal, on peut trouver un 
point douloureux, un abcès au niveau du sacrum ou de la symphyse 
sacro-iliaque. Nous avons vu récemment une jeune iille de dix-sept 
ans, traitée depuis l'âge de neuf ans pour une coxalgie, réduite à mar- 
cher à l'aide de béquilles el chez laquelle la hanche était indemne ; 
le point de départ des abcès péricoxaux, avec attitude en flexion 
el adduction, était une sacro-coxalgie, L'intervention directe sup- 
prima le foyer, l'extension diminua considérablement le raccourcis- 
sement et l'adduction, et la malade put marcher facilement à l'aide 
d'un tuteur. Revue récemment, à quinze ans de distance, elle marche 
très bien toute la journée et ne boite presque pas grâce à une 
chaussure à semelle el à talons un peu hauts. La hanche est redevenue 
notablement plus mobile. 

9° Comme le fait remarquer Lannelongue, l'ostéite bacillaire du 
grand trochanier peut donner lieu à un ensemble de symptômes fort 
analogues à ceux de la coxalgie. A côlé des faits cités par l'auteur 
précédent, par Marjolin, Hervé/, de Chégoin, nous pourrions en 
placer d'autres tout aussi démonstratifs. La claudication, l'attitude 
en flexion et adduction plus souvent, qu'en abduction avaient, chez 
plusieurs de nos malades, l'ait songera la coxo-tuberculose : l'examen 
direct, en nous montrant la localisation constante, lixe, de la douleur, 
nous permit de réformer le diagnostic: plus tard l'intervention con- 
tinua notre opinion. Nous devons ajouter que, dans certains cas, la 
propagation de l'ostéite au col du fémur et par suite la communi- 
cation avec la jointure en font une véritable coxalgie. Sur une 
jeune fille opérée l'an dernier, nous avons été amené à évider 
ainsi le trochanier et l'origine du col : les symptômes cliniques étaient 
ceux de la coxo-tuberculose. J'ai été ainsi conduit, à étudier la coxalgie 
trochanlérienne. Le lecteur vomira bien me pardonner celle déno- 
mination expliquée dans le titre même du travail de Mordant. 

Ainsi que l'a dit Ollier, le mol coxalgie comprend des variétés 
nombreuses, cl c est se fermer volontairement les yeux que de vouloir 
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les réunir sous la même étiquette et les considérer comme des varié- 
tés de même espèce ; c'est pour dissocier ce groupe que j'ai cru utile 
de décrire, dans la thèse de M. Mordant (1), sous le nom de coxalgie 
trochantérienne, les ostéites du grand trochanter n'ayant pas encore 
envahi l'articulation de la hanche, mais donnant cependant en clinique 
un certain nombre de symptômes qui rappellent ceux de l'ostéoarthrite 
tuberculeuse. 

C'est un essai de différenciation que nous avons tenté, le mot coxalgie 
conservant ici sa signification ancienne. 

Tandis que la coxalgie ordinaire est beaucoup plus rare après l'âge 
de quinze ans, la coxalgie trochantérienne se rencontre surtout chez 
radolescenletchezl'adulte. Desphénomènes de scialique apparaissent 
très souvent à une période où il n'existe encore aucun signe patho- 
gnomoniquede l'ostéite; le malade est soumis au traitement médical; 
s'il entre à l'hôpital, il est reçu et soigné dans les services de médecine. 
Le membre se met parfois dans l'une des attitudes caractéristiques de 
la coxalgie : nous avons toujours noté une légère flexion delà cuisse 
sur le bassin avec adduction et rotation en dedans. Les mouvements 
provoqués peuvent être limités; ils ne sont jamais abolis. 

La suppuration est la règle. 

Le siège des abcès à la partie supéro-externe de la cuisse ; un point 
osseux limité douloureux à la pression; l'absence de douleur au pli 
de l'aine, dans l'articulation coxo-fémorale, par la pression directe ; 
la percussion à distance, permettent de préciser le diagnostic, d'éli- 
miner celui de lésion articulaire. 

La radiographie peut rendre des services. 

L'exploration au stylet par un trajet fistuleux peut conduire sur 
une suiface dénudée. Les lésions peuventse propagera l'articulation, 
mais c'est tout à fait exceptionnel. 

10° La luxation congénitale avec sa boiterie caractéristique, la m< - 
bililé de la jointure, son indolence en dehors des fatigues, ne prêie 
guère à la confusion. Quand on explore attentivement l'articulation, 
on ne trouve de la gêne que dans un seul mouvement, l'abduction, 
tous les autres sont libres. Le sujet peut marcher, courir sans diffi- 
cultés; le bassin parait à chaque mouvement s'enfoncer entre h s 
fémurs, dont les grands trochanters l'ont saillir les hanches. 

On apprend, en interrogeant les parents, que la claudication 
s'est montrée aussitôt que l'enfant a marché, et cela d'emblée, sans 
douleurs. 

A vrai dire, le diagnostic peut être particulièrement délicat dans 
les cas de coxalgies guéries avec luxation dans la fosse iliaque. La 
pseudarlhrose mobile, ou même flottante, consécutive à la coxalgie, 
peut laisser parfois une grande liberté à la flexion. Ménard dit avoir 

(1) Mohdant, Des ostéites du grand trochanter et de leurs rapports avec la coxalgie 
(coxalgie trochantérienne), Thèse de Lyon, 1898. 
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vu, chez une enfanl guérie d'une coxalgie, la flexion possible au delà 
des limites normales : le sujet pouvait aisément faire passer son jarret 
derrière son épaule. C'est là unfait exceptionnel. Ordinairement, après 
la coxo-tuberculose, la gène des mouvements, surtout de l'extension, 
est marquée et différencie la maladie de la luxation congénitale. 
(Juand cette dernière se complique d'arthrite, les difficultés de 
diagnostic deviennent très grandes : la fatigue, le rhumatisme 
neuvent provoquer des douleurs, surtout dans les cas de luxation 
oilatéralc ; il faut alors faire un examen soigné et s'entourer de tous 
les renseignements nécessaires sur les antécédents du sujet, la 
marche de l'affection, etc. J'ai vu souvent des jeunes femmes atteintes 
• le luxations congénitales souffrir tellement qu'il était permis de 
craindre une coxalgie : il s'agit, dans ces cas, de douleurs par sur- 
menage; les mouvements ne sont jamais abolis, mais plus limités. 

Dans les cas d'arthrite bacillaire compliquant une luxation congé- 
nitale, les symptômes se superposent; le tableau clinique procèle des 
deux genres de lésions et exige, pour être débrouillé, de la méthode 
et une grande attention. Rappelons que cela est tout à l'ait rare. 

11° Parmi les erreurs de diagnostic les plus rares et, avouons-le, les 
plus difficiles à éviter, figurent celles de Reczey, Trendelenburg, qui 
prirent un kyste hydatique de l'os iliaque avec altération de l'arti- 
culation coxo-fémorale pour une coxalgie. Comme nous l'avons dit, 
ce qui donne une physionomie spéciale auxhydalides du bassin, c'est 
la fréquence de l'envahissement de l'articulation coxo-fémorale. 
Observé cinq fois en clinique, il existait aussi sur les pièces indiquées 
par Curlt et Hokitansky. C'est au moment où l'on pratiquait une 
résection ou seulement à l'autopsie que la nature de l'osléoarthrite 
fut reconnue (1). 

Le volume des collections ossifluenles, leur indolence, les troubles 
fonctionnels n'offrent rien de pathognomonique : la ponction même 
peut n'apporter aucun éclaircissement, et il faut inciser pour recon- 
naître les vésicules caractéristiques. 

12° La paralysie infantile s'accompagne de troubles moteurs, mais 
la hanche est absolument libre ; il en est de même pour la paralysie 
pseudo-hypertrophique ; 

13° La coxalgie hystérique, décrite par Brodie, et à laquelle con- 
viendrait réellement le nom de coxalgie, est une maladie féminine, 
déjeunes filles anémiques. Elle est absolument exceptionnelle chez 
l'homme. Le début de cette névrose est brusque, le membre se met 
immédiatement dans l'attitude vicieuse delà troisième période de la 
coxo-tuberculose, c'est-à-dire en adduction et rotation en dedans, 
avec ou sans flexion. Le bassin est élevé, renversé en arrière : le 
membre paraît raccourci. Celte attitude est fixe et d'une rigidité 

(1) Gancolphe, Kystes hydatiques des os, Thèse d'agrégation, 1886. 
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parfois absolue; elle peut cesser soudainement, après avoir duré, 
plusieurs mois, et reparaître à diverses reprises. 

Les contractures musculaires peuvent s'étendre à la région du 
genou et même du cou-de-pied. 

Quant à la douleur, elle revêt des caractères spéciaux : loin d'être 
localisée aux régions habituelles, elle est diffuse et superficielle. 
L'hyperesthésie cutanée est évidente: de même certaines zones 
d'aneslhésie peuvent exister. La pression est encore douloureuse sur 
les muscles, quelquefois au niveau même de leurs insertions (région 
pubienne, condyle interne du fémur, adducteurs). Le pli de l'aine est 
moins sensible que la fosse iliaque ; la palpation est plus pénible 
qu'une pression àpleine main. En outre, lemembre n'est pas atrophié, 
sauf si l'on a déjà employé l'immobilisation dans des appareils. 

Si l'on peut observer de la rougeur, de la pâleur et du refroidis- 
sement du membre, on ne constate pas d'adénopathie ni d'empâ- 
tement. Enfin l'anesthésie, en supprimant la contracture, permet 
d'apprécier la mobilité parfaite de la hanche. 

Nous nous souvenons d'un cas typique de coxalgie hystérique dans 
lequel, tous lesmoyens élanl restés inefficaces, nous conseillâmes un 
pèlerinage. Un premier voyage resta sans résultai : mais notre malade, 
supposant que cela tenait aux conditions de confort dans lequel elle 
l'avait fait, réitéra sa tentative, cette fois en troisième classe et avec 
un succès complet. 

On doitne songer cependant à l'hystérie qu'en dernière analyse ; car 
la coxo-tuberculose est infiniment plus fréquente et peut s'accompa- 
gner de quelques symptômes hystériformes chez des sujets prédis- 
posés. 

1 i" Les arihropathies qui ne sonl pas de nature bacillaire ont, en 
général, une allure toul à l'ait particulière. 

L'infection gonococcienne, à laquelle on doit toujours songer en 
pathologie articulaire, produit rapidement une altitude fixe et de 
1 ankylose : bien qu'il n'y ail pas d'adénopathie inguinale, il faut 
convenir qu'au début, en dehors des circonstances pathogéniques, le 
diagnostic est à peu près impossible. 

Le rhumatisme avec son allure a igue, fébrile, la multiplicité des loca- 
lisa lions, etc., ne prête guère al erreur: il enestdemême des arthrites 
dues à l'ostéomyélite infectieuse. La gravité des phénomènes géné- 
raux, la brusquerie de l'invasion sonl tout à fait typiques. 

Dans deux cas d'arthrites infectieuses générales survenues, l'une 
chez une femme atteinte de septicémie puerpérale, l'autre chez un 
étudiant à la suite d'une piqûre anatomiqueavecphlegmondel'aisselle, 
le diagnostic ne pouvait être hésitant: ces deux cas guérirent sans 
suppuration, mais avec ankylose. 

1 5° Nous signalerons la possibilité d'une confusion avec la névralgie 
scialique. 11 j a plusieurs années, une malade me fut adressée pour 
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subir l'élongation du nerf sciatique : je trouvai une coxalgie. Il suffit 
de se placer dans les condition précitées d'examen pour constater 
l'immobilisation de la jointure. La hanche est toujours beaucoup plus 
mobile dans la sciatique même douloureuse : les antécédents du 
sujet, les points douloureux lombaires, fessiers, péroniers, malléo- 
l'aires, le signe de Lasègue sont pathognomoniques. 

Diagnostic des lésions'acétabulaires, fémorales, capsulaires. — Les 
données fournies par l'anatomie pathologique dispensent, comme le 
fait remarquer Lannelongue, de toute discussion sur les caractères 
propres à chacune des variétés de la triade d'Erichsen : coxalgie 
séreuse ou arthritique, coxalgie acétabulaire : de même, la distinction 
de Martin et Collineau en coxalgie capsulaire et coxalgie osseuse est 
également inadmissible. 

L'exploration directe répétée, donnant des résultats constants, peut 
seule permettre de distinguer les lésions fémorales ou iliaques. A ce 
point de vue, le loucher rectal fournit de précieuses données; en 
l'absence d'abcès pelvien, il peut renseigner sur la sensibilité du 
fond de la cavité colvloïde. mais ne fournit pas alors de grandes 
garanties dans celte phase initiale. 

M. Vincent considère, comme nous l'avons dit, l'adduction initiale 
ou prépondérante comme un signe de présomption de lésions acéta- 
bulaires primitives ou prépondérantes. S'il y a acétabulite, en se 
couchant sur le côté malade le sujet exalterait sa douleur par la 
pression de la tête du fémur sur le cotyle : il se couchera donc sur le 
côté sain, d'où adduction, flexion et rotation en dedans ou en dehors, 
position qui tend à produire une luxation iliaque et qui diminue la 
pression sur le cotyle. Quant aux théories de MM. Chandelux, 
Duzéaf I ), basées sur la distribution des nerfs à la capsule, elles per- 
mettraient de reconnaître le siège des lésions à la partie anléro- 
interne, ou postéro-externe, suivant que le membre serait en adduction 
cl rotation en dedans, ou en abduction cl rotation en dehors. Les 
nerfs articulaires qui se distribuent àlapartieantéro-interne viennent 
du plexus lombaire et innervent les adducteurs et le pectine; ceux 
qui sont à la partie postéro-interne émanent du plexus sacré' et four- 
nissent aux pelvi-trochantériens abducteurs et rotateurs en dehors. 

Nous pensons que l'explorai ion directe est encore supérieure à ces 
données théoriques : nous tenions cependant à les faire connaître. 

TRAITEMENT. — Indications. — Les indications thérapeutiques 
sont différentes suivant la période à laquelle on voit le malade : un 
principe cependant, universellement admis, domine le traitement, 
i- esl la nécessité d'une immobilisation complète cl prolongée. Et par 
ce mol nous n'entendons pas l'immobilisation illusoire obtenue 
à l'aide des appareils américains de Sayre, entre autres, mais celle 

(1) Duzéa, Soc. des se. méd. de Lyon, 188fi. 
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que l'on réalise par le décubitus horizontal, les bandages, et au besoin 
l'extension. 

Première période. — A la première période, malgré la gravité de 
la décision à prendre comparée à l'état de santé en apparence 
presque parfait du sujet, il n'y a pas à hésiter, il faut, exiger le repos 
absolu de l'articulation malade et menacée. 

Le lit-gouttière de Bonnet-Ollier permet de l'obtenir. Lannelongue, 
Ménard, divers auteurs, ont proposé des bandages différents. Nous 
avouons que le prix assez élevé de la gouttière est un inconvénient ; 
hormis ce point, elle nous a toujours paru d'une grande utilité dans 
les centaines de cas où nous l'avons employée ou vu employer par 
nos maîtres et nos collègues. 

La surveillance de la jointure est constante, les soins de propret; 




Fip, 32. — Disposition schématique des bandelettes de diachylon; un bandage 
roulé concourt au maintien et à la solidité de la traction. 

sont faciles à prendre ; enfin l'appareil, placé sur une petite voiture, 
permet de transporter le malade au grand air dès que le temps le 
permet. 

Au surplus, il ne suffit pas de placer le coxalgique dans une gout- 
tière ; fût-ce à la période de début, on le verrait sans doute se dévier 
progressivement, moins vite que s'il marchait, mais tout aussi sûre- 
ment. Le décubitus dans la gouttière doit être réel; une large bande 
passant en avant du thorax (comme le bandage de Lannelongue) 
empêche le sujet de s'asseoir et, par conséquent, de se fléchir ; d'autre 
part, l'extension continue du membre inférieur, à l'aide de poids, 
maintient la jambe et la cuisse dans la rectitude ; de larges courroies 
passant en avant complètent chez l'enfant cet ensemble de moyens de 
contention. 

L'appareil ordinairement en usage pour réaliser l'extension con- 
tinue est des plus simples (fig. 32). Quelques bandelettes de sparadrap, 
deux bandes de toile, une petite planchette carrée pourvue d'un cro- 
chet, une poulie et un poids suspendu à une ficelle : tels sont les 
éléments. 

Ménard a remplacé le diachylon par un bracelet de gulla-percha 
recouvrant la cuisse sur une hauteur d'environ 15 centimètres et 
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moulé intérieurement sur les saillies des condyles fémoraux. Deux 
forts crochets, attachés latéralement au bord inférieur du bracelet, 
servent d'attache à la bande qui descend au-dessous du pied. 

Les longues guêtres en cuir doivent être réservées pour la période 
de convalescence, ou mieux de guérison, car elles glissent et se 
plissent facilement. 

Comment fera-t-on la contre-extension? Doit-on même s'en préoc- 
cuper? Les avis sont partagés. Le corps étant horizontalement étendu 
fait l'office d'agent contre-extenseur, à la condition que la fraction ne 
soit pas trop énergique et ne dépasse pas 3 à -i kilos : on facilite 
cette contre-extension en élevant le pied du lit sur des planchettes 
ou des briques. Nous avons souvent employé en même temps une 
courroie à coussinet périnéal rembourré, ou un tube de caout- 
chouc gonflé d'air, passant dans le pli de l'aine, le sillon crUro-péri- 
néal, et dont les deux extrémités sont attachées sur les côtés du chevet. 
Cette contre-extension passait dans l'aine du côté malade. 

Il faut convenir que les difficultés de fixer le bassin, de s'opposer 
aux déviations latérales, sont telles que la contre-extension ainsi 
l'aile est souvent illusoire et parfois mal tolérée. 

L'extension n'est qu'un moyen de combattre sans efforts, sans 
violence, l'attitude vicieuse; son action doit être complétée au début 
par le séjour dans la gouttière, plus tard par la contention sous un 
bandage inamovible. 

Comme le fait remarquer Lannelongue, ni l'idée de l'extension 
continue, ni son application ne sont nouvelles. 

En 1835, 1837, Le Sauvage (de Caen) concevait « la possibilité et 
tout l'avantage de l'application d'un bandage à extension continue 
pour soustraire les surfaces articulaires aux mouvements et à la 
pression réciproque que la contraction musculaire leur fait sans doute 
éprouver ». 

Malgré la pratique de Velpeau, qui aurait fait l'extension continue, 
malgré le .Mémoire de Martin et Collineau et leur appareil faisant 
l'extension en demi-flexion, on ne fit aucune attention à celte méthode, 
jusqu'au moment où les chirurgiens américains la préconisèrent. 
Pour Bauer, Davis, Sayre, Andrews, le but principal était d'écarter 
les surfaces et tic calmer les douleurs ; c'était même un moyen de 
prévenir l'ankvlose. Bien plus, ils appliquaient l'extension en mainte- 
nant le malade debout, en le faisant marcher, et cela pour éviter les 
effets du décubitus prolongé. 

Divers appareils, celui de Le Fort, furent construits dans ce but, 
mais les chirurgiens français se montrèrent peu partisans de celle 
méthode : à Lyon, surtout, elle ne détrôna pas celle de Bonnet. On 
s'empara du principe de l'extension, et l'on s'en servit pour complé- 
ter l'immobilisation. 

A l'Étranger, Volkmann, Kccnig, Busch, etc., préconisèrent l'exten- 
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sion continue, le malade au repos couché. Pour le genou, divers 
appareils, celui de Volkmann entre autres, permirent de réaliser 
l'extension et le redressement, le membre étant immobilisé. A la 
lianche, la traction combinée avec l'emploi de la gouttière de Bonnet 
rend les plus grands services. 

Nous renvoyons aux travaux «le Kœnig, Busch, Reyer, Ranke, 
Morosoff, Schultze, Lannelongue. Nous dirons seulement que cer- 
tains résultats expérimentaux sont contradictoires. 

Pour Kœnig, la tension intra-articulaire serait diminuée par la 
traction: elle sérail augmentée, au dire de Busch, Reyer, Ranke. 

Kœnig, Pasehen auraient constaté que, par l'extension faite dans 
l'abduction, les surfaces articulaires sont écartées de 1 demi-milli- 
mètre à 2 millimètres et demi. 

Pour ^orosoff, les surfaces restent en contact intime ; il évalue à 
60 livres la traction nécessaire pour obtenir le diastasis. Comme 
le l'ail remarquer Schultze, la traction prolongée pendant des mois 
peut amener sans doute à moins de frais un tel écartement (1). 

Mais l'expérience la plus probante est celle que Lannelongue a 
l'aile sur un sujel coxalgique congelé : pour lui, la fraction par des 
poids mêmes assez faibles, longtemps continuée, écarte les surfaces 
articulaires, à la condition toutefois que l'appareil ligamenteux 
ail perdu sa résistance et c'esl ce qui arrive habituellement. 

Quoi qu'il en soit, un l'ail certain, c esl le soulagement énorme que 
procure ce traitement. La méthode est « analgésique, antiphologis- 
tique, avec correction de l'attitude et de la déviation du membre; elle 
vise enfin à l'écartemcnl des surfaces articulaires » (Lannelongue) (2). 

D'une manière générale, une réaction tend à se faire contre 
1 emploi exclusif de la traction. Calot a insisté sur les inconvénients 
qu'il peut y avoir à se lier uniquement et aveuglément à l'extension 
continue. Celle-ci n'a jamais été employée à Lyon dans les mêmes 
proportions qu'ailleurs, et nous ne croyons pas que la réaction 
actuelle puisse l'atteindre. Jamais nous n'avons utilisé ou vu 
employer l'extension comme moyen unique de traitement; ce n'est 
qu'une phase pour ainsi dire préparatoire. Un coxalgique, ordi- 
nairement, esl mis en traction, avec un poids de 2 ou 3 kilos, placé 
dans une gouttière de Bonnet, et lorsque les douleurs ont disparu, 
que l'attitude s'est modifiée, on applique un bandage ouato-silicaté. 

Berthet (3) cite dans sa thèse plusieurs cas dans lesquels les dou- 
leurs, ayant été plutôt exagérées par la traction, disparurent à la 
suite de l'application d'un bandage ouato-silicaté. Nous avons été 
témoin de faits analogues. 

(1) Girin, Sur le rôle de la pression atmosphérique dans le mécanisme de l'arlicu- 
iation coxo-fémorale, Thèse de Paris, 1877. 

(2) Lannelongue, Coxo-tuberculose. 

(3) Beuthet, Traitement non sanglant de la coxalgie, Thèse de Lyon, 1892. 
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Tout cela prouve qu'il est bon d'être éclectique ei de remplacer 
<l;ms certains cas l'extension continue par l'immobilisation simple, 
sinon absolue : comme ledit Calot, la supériorité de l'immobilisation 
absolue est démontrée à la l'ois par la raison el la clinique. 

dominent obtiendrons-nous cette dernière? Par l'application de 
bandages plâtrés ou ouato-silicatés. 

Immobilisation. — Jusqu'à présent, on s'esl servi à Lyon, sinon 
exclusivement, du moins plus souvent, des bandages ouato-silicatés 
(fig. 33), Solidement étavés d'attelles métalliques introduites dans 




Fig. 33. — I'elvi-cervico-support sur lequel on place le sujet pour appliquer 

les bandages. 



leur épaisseur, ils réalisent, l'élégance mise à pari , tous les desiderata 
d'un tuteur résistant. I le sont de vrais bandages d'exportation, disons- 
nous communément, permettant aux malades de rentrer dans leurs 
familles, loin d'une surveillance médicale. Nous reconnaissons que, 
dans nombre de cas à douleurs vives, les appareils plâtrés réalisent 
une immobilisation plus parfaite. 

L'appareil plâtré dont nous nous servons consiste essentiellement 
en une longue attelle formée de huit à dix doubles de cingalette, 
ou tarlatane, soit seize ou vingt épaisseurs de tissu. Elle a la forme 
d'un T à branches inégales. La longue branche verticale s'applique 
sur la l'ace antérieure du membre inférieur tout entier etn'embrasse 
(|ue sa demi-circonférence. La branche horizontale, raccourcie du 
côté malade, s'étend du côté sain jusqu'à la partie posléro-externe du 
bassin, qu'elle entoure ainsi incomplètement. Celle portion du ban- 
dage doit être très large cl remonter au niveau de la ligne raame- 
lonnaire. On aura soin d'interposer sur l'abdomen, le thorax, cl pins 
particulièrement au niveau des saillies osseuses, une certaine épais- 
seur d'ouate, de manière à prévenir les acecidents de compression. 
Pour cela, il est. préférable d'enrouler méthodiquement, autour du 
membre et du tissu, une légère couche d ouate, maintenue par une 
bande. On applique ensuite l'attelle imprégnée de plaire en la fixant 
par des louis de bande. En dix minutes, l'appareil esl sec cl suffi- 
samment solide. 

Comme il ne comprend que la demi-circonférence du membre et 
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du bassin, il est possible de l'enlever et de le réappliquer à volonté. 

L'emploi de ce bandage permet de soulever l'enfant pour les 
besoins naturels et les soins de propreté, sans faire exécuter de 
mouvements à la hanche. Cependant nous préférons utiliser encore 
la gouttière de Bonnet, et, en tout cas, nous recommandons toujours 
de placer une planche entre les deux matelas, afin d'établir un plan 
horizontal et résistant. 

Si le malade souffrait après l'application du bandage, il faudrait 
se préoccuper de la cause des douleurs. Dues à une pression sur une 
saillie osseuse îles épines iliaques souvent), ou a une pression cir- 
culaire excessive, on les ferait céder en supprimant la cause. Les 
troubles circulatoires, particulièrement à redouter chez les enfants, 
doivent être surveillés : si les orteils, laissés à découvert, paraissent 
œdématiés, s'il existe de la douleur, il faut couper l'appareil. On 
évitera ainsi les escarres plus ou moins étendues. 

Quant aux appareils destinés à permettre la marche tout en fai- 
sant l'extension, nous nous associons aux réserves faites par Bonnet, 
Yalelle, Ollier, Lannelongue : ce sont tout au plus des appareils 
de convalescence. Il suffit de jeter un coup d'oeil sur les appareils 
de Sayre, de Lorenz, pour juger de leur impuissance à maintenir 
l'immobilité des surfaces. La ceinture pelvienne étroite ne parait 
servir qu'à fixer le tuteur au bassin ; elle est trop étroite, ne remonte 
pas assez haut pour empêcher le tronc de se fléchir sur la cuisse. 
Nous rien ferions pas construire de différente si noire seul but était 
surtout d'immobiliser le genou. 

Deuxième période. — Redressement et immobilisation. — Jusqu'à 
présent, nous avons supposé le membre peu dévié ou susceptible d'être 
ramené dans une position satisfaisante: il n'en est plus ainsi chez 
les malades insuffisamment soignés, ou abandonnés à eux-mêmes. 
La flexion peut être prononcée el résister à l'extension continue. 

En pareils cas, il importe, aussi bien pour redresser le membre 
que pour faire cesser les douleurs, de recourir à l'anesthésie. 

Le redressement comprend deux modes de procéder : dans l'un, le 
membre esl redressé brusquement en une seule séance, puis immo- 
bilisé dans un appareil ; dans l'autre, le redressement est progressif ', 
lent. Nous avons déjà dit que l'extension continue dans la gouttière 
constituait un moyen en général très efficace pour nombre de dévia- 
tions. Celles qui résistent sont justiciables delà méthode de Bonnet, 
du redressement brusque : mais cela est tout à fait exceptionnel. 
Malgré le très grand nombre de cas que j'ai observé, je n'y ai à 
peu près jamais eu recours. Voici cependant le manuel, 

Bonnet a bien établi les règles du redressement brusque; sa mé- 
thode comprend deux temps : le redressement et la contention. 

Le premier temps nécessite l'anesthésie; le chirurgien procède au 
redressement non pas d'un^ façon brusque, brutale, comme semble 
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l'indiquer le nom de la méthode, mais lentement, progressivement. 
Les résistances musculaires supprimées par l'anesthésie, on juge 
mieux de l'obstacle tenant aux parties molles; peu à peu le membre 
est replacé en bonne position et maintenu dans cet état par l'appli- 
cation d'un bandage inamovibl 



e. 



Cette opération est facile, très efficace, inoffensive dans la plupart 
des cas récents; elle peut être très dangereuse entre des mains mal 
habiles ou trop violentes. On sait combien les désordres articulaires, 
ceux de la coxalgie, par exemple, sont quelquefois prononcés: il est à 
craindre que les mouvements forcés ne produisent dans la jointure une 
poussée inflammatoire. Les abcès ne sont pas rares après ces redres- 
sements pour les cas anciens; quant aux décollements épiphysaires, 
aux subluxations pour le genou, ils peuvent être la conséqueni e 
des manœuvres tendant à replacer la jambe dans l'extension. 

Le malade étant endormi à l'élher, on commence par mobiliser 
progressivement la lianchc par des mouvements variés et d'une am- 
plitude croissante, de llexion, d'extension, d'adduction, d'abduction. 
La cuisse sera saisie à deux mains, un aide soutenant au besoin la 
jambe el un autre fixant le bassin; on usera de ménagements, car 
la fragilité du fémur pourrait s'accompagner de fracture sus-tri - 
cliantérienne ou d'un décollement épiphysaire inférieur. 

Le redressement obtenu, nous conseillons de recourir à l'appareil 
ouato-silicalé, ou mieux encore à l'attelle plâtrée. 

A notre avis, ce dernier moyen assure mieux le résultat obtenu 
sous anesthésie; il n'y a du reste pas d'inconvénient à remplacer 
le plâtre par du silicate au bout de dix à quinze jours, alors que les 
surfaces articulaires se sont accommodées à leur nouvelle situation. 

Nous ne sommes guère partisan des redressements en plusieurs 
séances. Nous ne l'avons jamais employé. 

Toutefois il ne faut pas hésiter à y recourir, si l'on constatait trop 
de résistenec lors d'une première tentative. 

Troisième période. — Traitement des abcès. — 11 n'est pas rare de 
voir de petits abcès se résorber au cours d'une coxo-tuberculose sous 
la seule influence de l'immobilisation. Néanmoins, leur traitement 
hâtif s'impose. Le diagnostic précoce d'un abcès a donc la plus 
grande importance. 

Il est inutile de perdre son temps à faire des badigeonnages d'iode; 
la ponction évacuatrice simple, telle est la méthode de choix. Nous 
nous sommes opposé depuis longtemps aux grandes incisions et au 
drainage dans les abcès pelviens d'origine poltique; notre conviction 
est tout aussi ferme quant aux abcès de la coxo-tuberculose. 

Éviter l'ouverture de l'abcès au dehors, la iistulisalion et les 
chances d'infection secondaire, voilà le but qu'il faut se proposer. 
En apparence moins énergique que l'incision, la ponction est plus 
efficace et moins dangereuse. 
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Nous avions recours autrefois à la glycérine iodoformée à lOou 20 
p. 100, injectée à doses variables, depuis 10 jusqu'à 30 ou 40 grammes. 
Actuellement , j'emploie systématiquement la ponction simple. 

Notre façon de procéder est des plus simples: 

Après un lavage soigneux au savon et au sublimé, puis à l'éther, 
de la région opératoire, une asepsie minutieuse des instruments et 
des doigts, nous ponctionnons avec le trocart le plus gros de l'ap- 
pareil Polain. Le pus, quelquefois grumeleux, s'écoule lentement; 
on réintroduit le mandrin pour refouler les parties solides, ou bien 
encore l'on injecte un peu d'eau stérilisée. L'évacuation reprend 
grâce à ces petits moyens, et l'on cherche à la faire aussi complète 
que possible. .Nous exilons de malaxer la poche et d'employer l'aspi- 
ration de manière à ne pas la rompre ou la l'aire saigner. Lorsque le 
pus est évacué, on place le mandrin dans le trocart, et l'on relire 
vivement en pinçant les téguments. A ce moment, un aide arrose la 
surface de la peau à l'aide d'une solution sublimée à 1 p. 100(1, 
manière à éviter l'infection de la peau par le trocart retiré, etl'on se 
hâte d'appliquer un tampon de gaze. 

Grâce à ces précautions, et en évitant de ponctionner exactement 
au même point, on n'observe pas de Gstulisations. 

l'eu à peu la nature de la suppuration est modifiée; les ponctions 
suivantes, laites une ou deux l'ois par mois, donnent issue à un 
liquide de plu-- en plus clair, visqueux. Finalement on relire une 
sérosité albumineuse, filante comme du blanc d'oeuf. 

La guérison d'un abcès symptomatique arthrifluenl «m ossifluenl 
de voisinage indique toujours une amélioration dans l'état du 
malade; elle nedoil pas faire perdre de vue la nécessité de continuel 
les autres moyens, notamment l'immobilisation. 

Traitement îles fistules. — L'abcès ouvert spontanément ou par 
l'incision est en général le point de départ d'une fistule à sécrétion 
plus ou moins abondante. 

Le premier soin du chirurgien doit être d'élargir l'orifice extérieui 
par une incision, l'emploi de tiges de laminaria perforées, le drai 
nage. Trop souvent négligées, ces fistules deviennent la source d'in- 
fections surajoutées, de poussées fébriles que l'on préviendra grâce 
à des lavages, à des pansements antiseptiques. Les injections d'eau 
salée sulfureuse, de naphtol camphré, de baume du Pérou créosote 
(parties égales), de chlorure de zinc, les cautérisations au nitrate d'ar- 
gent rendent les plus grands services. Les grands bains salés, sulfu- 
reux (liez déjeunes sujets, m'ont donné les meilleurs résultats. 

Dans lecas où la fistule tardeà se fermer, il faut intervenir en extir- 
pant aussi complètement «pie possible la paroi du trajet fongueux. 
La guérison sera obtenue par ce dernier moyen après une ou plusieurs 
interventions, mais, à coup sur, s'il s'agit dune fistule indépendante 
primitivement, «m secondairement de la jointure. Quant à ceHes qui 
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coramuniquenl avec la jointure, il faut s'armer de patience, drainer, 
curetter, cautériser et n'en venir qu'en dernière analyse à la résection. 

Indications de lu résection. — Il faut essayer de guérir la coxalgie 
par l'ouverture antiseptique «les loyers, uniquement parce que le 
résultai orthopédique d'une coxalgie guérie par ankylose en bonne 
position est, dans la majorité «les cas, supérieure celui de la résec- 
tion. Le membre esl plus long, pins solidemenl fixé, el le sujet mar- 
chera mieux dans l'avenir (Ollierj. 

Actuellement le traitement conservateur est recommandé systéma- 
tiquement par la plupart des chirurgiens. En 1894 (1), P. Bruns (de 
Tubingue) a pu réunir 390 cas de coxo-tuberculose, dont 321 avaient 
été traités par la méthode conservatrice Or, dans ces cas, la gué- 
rison a eu lieu dans la proportion de 55 p. 100 en quatre ans. Quand 
la mort survient, c'esl par lésions pulmonaires le plus souvent. Dans 
les formes non suppurées, le chiffre des guérisons est de 77 p. 100. 
Dans les l'on lies su pp urées, il est de 12 p. 100. Pour les COXalgieS sup- 
purées, les chances de guérison seraient I rès diminuées après vingt ans. 

Schede a obtenu 68 p. 1<>(> de guérisons avec le traitement conser- 
vateur. Depuis qu'il a fait des iujections iodoformées, il a vu 
diminuer la mortalité par tuberculose pulmonaire et les indications 
de résection. Bramann, Bergmann, Kœnig lui-même, n'ont fait que 
1res rarement la résection. En France, la tendance et les opinions 
sont identiques. On est donc loin du lempsoù Annandale, I Irofl (1879 , 
recommandaient la résection ultra-précoce 

Chez l'enfant, à plus forte raison chez l'adulte, l'arthrotomie, l'in- 
cision large des foyers, leur cautérisation el leur drainage tendent 
de plus en plus à remplacer la résection Lypique. Il faut cependant 
reconnaître que celle-ci est indiquée toutes les l'ois que l'on esl en 
présence de suppurations liées à des lésions cotyloïdiennes. Le seul 
moyen de drainer la jointure, et le meilleur sans contredit, consiste 
dans la suppression de la tête fémorale On a eu tort de pratiquer 
inconsidérément cette opération, de là le discrédit dans lequel elle 
esl tombée. Vincent, dans son intéressant travail, s'efforce de démon- 
trer que c'est une excellente opération, capable de sauver la vie de 
sujets totalement perdus, si on les abandonne aux seuls efforts de la 
nal ure ou traités par le drainage pur et simple. 

A notre avis, les résultats qu'il indique sont encourageants, mais 
ne peuvent modifier celle proposition «pie la résection doit rester un 
traitement de nécessité de la coxo-tuberculose. 

Résection. — Manuel opératoire. — Le procédé suivant, recom- 
mandé par Ollier, aborde l'articulation par la section préalable cl le 
relèvement du grand trochanter avec les tendons et muscles qui s'y in- 
sèrent ; l'a ri icu la lion largement ou verte, le fémur estdécapité, la cavité 

(I) Cité par Vl. MAUCLAinE.Thérapeutiçrue'générale .les maladies .les articulations 
Pans. 1895. 
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colyloïde nettoyée ; on rabat le trochanter s'il est sain (d'où le nom 

familier de procédé à tabatière) (fig. 34), et on l'excise s'il est malade. 

Le procédé a lambeau de Koclier (fin;. 35), l'incision rétro-trochan- 




Fig. 34. — Résection de la hanche. Incision en tabatière (Ollier). 

térienne et ostéotomie temporaire du grand Irochanter de Tilliug 
(fig. 36) ne présentent pas d'avantages évidents sur ceux que nous 
préconisons. 

Premier temps : Incisions cutanées et aponevrotiqu.es. — Le sujet 
couché sur le côté sain, la cuisse fléchie a 135°, portée dans l'adduc- 
tion, reconnaître les bords supérieur, antérieur et postérieur du grand 





- Procédé à lambeaude Fig. 36. — Incision rétro-trochantérienne etostéo- 
Kocher (1). tomie temporaire du grand trochanter (1). 

trochanler: tracer une incision semi-lunaire à convexité inférieure 
dont la partie inférieure réponde à 15 millimètres au-dessous du bord 
supérieur du trochanter, tandis que les deux extrémités se trouvent : 
l'antérieure à 5 centimètres en avant de la saillie antérieure du bord 
supérieur du trochanter, la postérieure à 4 ou 5 centimètres en 
arrière de la saillie postérieure du bord supérieur de la même tubé- 
rosité. Inciser à fond, peau, tissu cellulo-graisseux, aponévrose 
fémorale et fémoro-fessière. 



(1) Figures empruntées a la Thèse de M. Pl. Mauclaire. 
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Deuxième temps : Set-lion du grand Iroehunler. — Sur le grand 
l ri i( lia n ter, recouvert de l'aponévrose brillante du vaste externe, tracer 
au bistouri la voie au trait, de scie; l'incision sera semi-lunaire dans 
la profondeur comme à la peau, si bien que la corne postérieure 
sera dans la direction même des faisceaux musculaires du grand 
fessier et que la corne antérieure répondra aux fibres antérieures 
du moyen fessier ou à l'intervalle qui existe entre ce muscle et le 
fascia lata. Diriger alors un trait de scie à i centimètres au-dessous 
du bord supérieur du grand tro- 



chanter, de manière 



aire avec 



l'axe du fémur un angle de 45°. 
Procéder doucement, et, dès que 
la scie est enfoncée de 35 à 40 
millimètres, la retirer et faire 
éclater le couvercle trochanté- 
rien en le soulevant et se servant 
des ciseaux comme levier. 

Pour les enfants, chez les- 
quels le trochanter est cartila- 
gineux ou formé de tissu spon- 
gieux, friable, on peut introduire 
un couteau ostéotome à pointe 
mousse dans le sinus cervico- 
tro chanter i en, en rasant la face 
supérieure du col, et couper de Fig-'37 
haut en bas, de dedans en de- 
hors. 




Résection de la hanche ; drai- 
nage. -- A, grand fessier; B, moyen 
fessier; G, petit fessier; D, pyramidal ; 
E, son tendon ; F, jumeaux ; G, tendon 



Troisième tennis : Ouverture de l'obturateur interne ; G, carré crural 
de lit gaine périostéo-capsulaire, 

dénudation du col ; luxation de la tête. — Le couvercle trochantérien 
érigné, inciser la gaine périostéo-capsulaire jusqu'au sourcil coty- 
lo'idien ; la cavité est alors largement ouverte et facile à explorer. 
On dénude le col plus ou moins bas en avant et en arrière, et on 
luxe la tète sans s'occuper du ligament rond, qui est toujours détruit 
ou altéré. 

Quatrième temps: Section de lu télé ou de lu diaphyse fémorale, 
abrasion ou résection de lu cavité cotyloïde; ablation du couvercle 
trochantérien ou suture selon les eus. — La tète luxée, l'exploration 
terminée, on peut sectionner le fémur à la hauteur voulue ; la dia- 
physe est-elle altérée, on peut inciser suivant son bord externe et 
mettre a nu les lésions. 

Le fond de la cavité cotyloïde est enfin soigneusement débarrassé 
de toutes traces de fongosités et de séquestres, et cela au moyen du 
couteau-gouge et de la curette. 

Si l'on juge à propos de suturer le couvercle trochantérien, on 
Chirurgie. VIII. 10 



liO MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

devra ménager un orifice suffisant pour drainer largement en arrière; 
il faudra sectionner quelques fibres du grand fessier et échancrer le 
couvercle trochantérien (1). 

Drainage. — Le drainage mérite d'être minutieusement établi. 
Une ouverture unique ne suffit pas : il faut au moins deux incisions 
pour drainer une hanche et souvent trois. Ollier insiste longuement 
sur ce point de technique opératoire. 
L'ouverture la plus importante, celle 
qui doit être la plus large, c'est l'ou- 
verture postéro-inférieure à travers le 
grand fessier. On incise la capsule, du 
rebord cotyloïdien à la base du col, par 





Fig. 38. — La zone pointillée indique lu Fig. 39. — Le moyen fessier est récli- 
zone d'incision antéro-externe (d'après né en avant, laissant à découvert le 
Ollier). tendon du pyramidal. Celui-ci étant 

écarté en arrière, ouvrir la capsule 
d'un coup de bistouri, depuis le sour- 
cil cotyloïdien jusqu'au grand tro- 
chanter. 

deux incisions qui passent, l'une entre le. jumeau supérieur et le pyra- 
midal, l'autre entre le jumeau inférieur et le carré crural. On peut 
encore passer un drain en anse à travers ces incisions; il embrasse 
ainsi dans sa concavité l'obturateur interne et les jumeaux. Au 
surplus, il vaudrait encore mieux sacrifier une partie de ces muscles 
plutôt que d'avoir en eux une cause de rétention. 

Les abcès situés à la partie interne doivent être drainés : on passe 
entre les adducteurs; de même, les abcès pelviens seront évacués au 
moyen de drains debout défonçant la cavité cotyloïde. La trépanation 
du bassin pourrait rendre de grands services dans les cas excep- 
tionnels. 

: (1) Dans le cas où l'on aurait à faire des tractions prolongées et énergiques, par 
suite du raccourcissement du membre, on pourrait craindre la désunion des lèvres 
de la plaie ; Ollier conseille, dans ce cas-là, une incision longitudinale postéro-externe 
intéressant seulement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Elle permet la section 
du couvercle ; la plaie est alors longitudinale superficiellement, transversale profon- 
dément : il ne faut pas oublier de drainer. 
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Au lieu du procédé à tabatière, dont nous reconnaissons les avan- 
tages, on peut employer les incisions coudées antéro-externes, ou 
antérieures (fig. 38 et 39). 

L'incision antéro-externe de l'épine iliaque anléro-supérieure au 
milieu de la face externe du grand trochanter passant entre le moyen 
fessier et le tenseur du fascia lata est excellente pour l'arthrotomie 
ou l'ouverture large de la jointure. Elle peut même servir à la rigueur, 
comme le dit Calot, pour enlever au maille! et au ciseau la tête et le 
col du fémur. 

Quel que soit le siège de l'incision, il faut, pour obtenir le maxi- 
mum de résultat, se conformer aux principes de la méthode sous- 
capsulo-périostée. 

Traitement consécutif. — Le sujel opéré et pansé est placé dans 
un lit-gouttière, soumis à l'extension continue ; par-dessus le panse- 
ment, on a eu soin de placerune attelle plâtrée taillée de la manière 
indiquée. 

Le premier pansement n'est guère renouvelé qu'au bout d'une 
huitaine de jours et avec foules les précautions aseptiques ordinaires. 
On peut alors enlever les mèches de gaze iodoformée (faible ou salolée) 
dont h' rôle hémostatique est terminé et qui ne pourraient plus guère 
que gêner le chirurgien. La suppuration est inévitable; (die existait 
antérieurement à l'opération: il est impossible de songer, par suite, 
à une réunion immédiate : comme le dit Vincent, l'important est 
(pie l'écoulement des sécrétions se fasse bien. 

Il faut expulser les caillots qui obstruent les tubes et irriguer 
ceux-ci, 

Au deuxième pansement (quinzième ou dix-septième jour), on 
enlèvera les (ils de la suture partielle ; quant à ceux de la suture 
osseuse, il vaut mieux les laisser plus longtemps, ou les abandonner 
à eux-mêmes. 

Enfin on se préoccupera de modifiera chaque pansement la surface 
de la plaie; le chlorure de zinc à J p. 10, à 4p. 10, àOp.10 réussitbien, 
ainsi que la teinture d'iode pure, ou la teinture de créosote. Vincent 
recommande un mélange d'acide phénique et d'iode. On met de la 
teinture d'iode dansune cuvette, et l'ony verse une solution phéniquée 
à 50 p. 1000, jusqu'à ce que la teinture d'iode soit complètement 
décolorée. 

On retirerait enfin les plus grands avantages de l'immersion des 
opérés dans : 

Eau sulfureuse 50 grammes. 

Bisulfure de potasse pour 150 litres d'au. 

Ou sublimé (50 gr. pour 150 lit.). 

Les cautérisations au nitrate d'argent nous ont donné de bons 
résultats. 
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A la période de convalescence, l'attelle plâtrée est encore le meil- 
leur moyen de fixer le membre dans la position voulue. Plus tard, les 
bandages silicates, des tuteurs remplissent le même but. Ceux-ci 
doivent en apparence exagérer l'abduction. 

La marche avec des béquilles, dans un petit chariot s'il s'agit 





Fig. 40. — Néarthrose mobile de la Fig. 41. — Sujet opéré depuis quatre ans : rac- 
hanche après résection sous-cervi- courcissement apparent de 8 centimètres ; 
cale : claudication très marquée ensellure. Le pied du coté opéré ne touche le 
(Ollier). sol à plat que lorsque le membre sain est 

fléchi (Ollier). 



d enfant, n'exclut pas l'emploi du séjour dans la gouttière pendant la 
nuit, pas plus que celui de l'extension continue. 

C'est grâce a l'immobilisation pendant plusieurs mois, et même 
plusieurs années, que l'on obtiendra une néarthrose suffisamment 
solide et utile (fig. 40, 41, 42, 43). Si l'on néglige l'usage très pro- 
longé des tuteurs, on s'expose sûrement au retour d'attitudes vicieuses 
dont la flexion, l'adduction sont les principaux éléments. Le raccour- 
cissement s'exagère, et le résultat est moins bon qu'au moment où 
l'on a cessé d'observer le malade. 

Ollier a bien établi que l'ankylose est infiniment préférable à la 
néarthrose. 

Elle met à l'abri des récidives, donne un membre solide, indolent, 
et permet au malade, dans les cas favorables, de faire sans cannes 
et sans béquilles 10, 20, 30 kilomètres dans une journée. Les chirur- 
giens qui recherchent la néarthrose s'exposent à de pénibles déceptions. 



COXALGIE. — COXO-TUBERCULOSE. 



14'J 



La mobilité supplémentaire «les genoux, du rachis, du bassin, 
compense l'ankylose coxo-fémorale. Une soudure du fémur sur le 
liassm en flexion vaut mieux qu'une soudure rectiligne. Sans doute 
le raccourcissement est plus considérable, mais un tuteur élevé le 





Fig. 42. — Sujet opéré depuis Fig. 43. — Sujet de seize ans, réséqué quatre 
trois ans ; forme cotyloïdienne ans auparavant. Le raccourcissement (de 3 
(Ollier). centimètres) est compensé par l'abaissement 

du bassin (ensellure) et flexion en arrière du 

membre sain (Ollier). 



corrige, et, d'autre part, le sujet peut s'asseoir beaucoup plus faci- 
lement. 

Plusieurs opérés d'OUier ayant une ankylose complète et une 
flexion directe apparente de "20 à 25° peuvent porter la cuisse à angle 
droit et, en se tenant debout sur la jambe saine, appuyer le pied sur 
un tabouret élevé de 30 à ti» centimètres. Répétons-le, en somme 
l'ankylose en flexion et abduction légères est la terminaison la plus 
souhaitable dans la majorité des cas. 

« Ce qu'on gagne en mouvement, on le perd en solidité et par cela 
même en utilité fonctionnelle, quand on envisage la plupart des con- 
ditions sociales » | Ollier). 

Désarticulation. — D'emblée ou au cours d'une résection, on peut 
reconnaître l'impossibilité de conserverie membre malade : il faut 
alors recourir à la désarticulation. Ollier conseille avec raison de 
recourir à la méthode sous-périostée. 

L'incision en raquette à queue externe est préférable : conduite 
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jusque sur l'os en dehors, elle n'est pratiquée à travers les chairs 
internes qu'après la dénudation au détache-tendon et la luxai ion de 
l'extrémité supérieure du fémur. On peut encore, ainsi que l'ont con- 
seillé et pratiqué Kœnig, Volkmann, Reverdin, Pollosson, faire 
d'abord une amputation de cuisse circulaire au tiers supérieure! 
extirper ensuite le fragment supérieur du fémur au détache-tendon 
et en fendant les parties molles en dehors. 

Les excellents résultats fournis par Ollier, Volkmann, Krenig, 
Pollosson, Ménard, etc., montrent qu'il ne faul pas hésiter à tenter 
cette dernière chance de guérison. 

Nous ne dirons rien ici du traitement des ankyloses de la hanche 
en position vicieuse ou compliquées de luxation : il en sera question 
plus loin, dans la partie de cet ouvrage consacrée aux difformités 
acquises des membres. 

TRAITEMENT GÉNÉRAL. - Le séjour à la mer, à la montagne, 
un régime tonique, l'alimentai ion et l'aération permettent autant, 
sinon plus, que les soins du chirurgien, d'obtenir la guérison. 



X. — TUMEUR BLANCHE DU GENOU. 

[Gono-luherculose (I).] 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lésions osseuses et articulaires. 

— L'ouverture d'une tumeur blanche du genou donne issue à une 
quantité plus ou moins grande d'un liquide séro-purulent et à gru- 
meaux caséeux, à des masses fongueuses dont l'abondance étonne 
tous les débutants ; ces fongosités pales, œdémateuses ou rongeai ros, 
parsemées de points ou de masses jaunâtres, bourrent en quelque 
sorte les culs-de-sac, soulèvent la rotule, s'insinuent en proliférant 
dans l'espace intercondylien et donnent lieu en clinique à celle sen- 
sation de fausse fluctuation. Sur certains points, elles envahissent les 

(1) Cornil, Arch. de zool., 1870. — Laveran, Union méd., 1879, tuberculose aiguë 
des synoviales. — Chandelux, Des synovites fongueuses, Thèse d'agrégation, 1883. 
— ■ labbelongiie, Buii. de la Soc. de chir., 1878. — Pollosson, Gaz. hebd., 1883. 

— Nicaise, Arthrite tuberculeuse miliaire secondaire (fiée, de chir., 1891) ; Arthrite 
tuberculeuse avec hyperplasie fibro-plastique et graisseuse de la synoviale (Rev 
de chir., 1892). — Vincent, Arthrotomie ignée substituée aux résections (Gaz. méd., 
1888). — Forestier, Arthrotomie ignée, Thèse de Lyon, 1885. — Trapenard, De 
l'ignipuncture, Thèse de Paris, 1873. — Jullien, De l'ignipuncture {Soc. méd. de la 
Suisse romande, 1874). — Albert, Arthrotomie {Wiener med. Presse, 1876, et Cen- 
trale, f. Chir., 1879). — Jules Bœckel, Gaz. méd. de Strasbourg, 1882. — Léon 
Tripier, Lyon méd., 1884. — Volkmann, Arthrectomie am Knie (Centralbl. f. 
Chir., 1885). — Kœnig, VI e Congrès allemand, 1877. — Heydenreich, Arthrotomie 
du genou (Sem. méd., 1885). — Gancolphe, Tuberculose des parties molles 
juxtasynoviales {Arch. prot: de chir., 1892). — Albertin, Arthrotomie du genou 
(Arch.proi: de chir., 1895). — Kœnig, Congrès des chir. allemands, 1895. — François, 
Des ostéites primitives isolées de la rotule, Thèse de Lyon, 1888. — Ch. Audry, Du 
pied creux dans la tuberculose du genou {Mercredi méd., 1892). — Nové-Jossk- 
rand, Préeis d'orthop., Paris, 1906-. 
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parties avoisinantes, dissocient et détruisent ligaments, aponévroses 
et tissu musculaire : devenant la cause d'abcès plus ou moins éloignés, 
elles amincissent et finalement perforent les téguments, créant ainsi 
ces orifices à bords violacés, décollés et bourgeonnants. La synoviale 
ainsi transformée est méconnaissable, n'existe plus que sur certains 
points, ou est totalement fongueuse. 

Nous avons comparé souvent celle-ci à la membrane pyogénique 
d'un abcès ossilluent : comme cette dernière, elle est formée d'élé- 
ments tuberculeux à diverses périodes d'évolution, déversant ici dans 
une cavité préformée leurs produits de caséification ; de môme, et 
c'est là un détail important, elle peut être décortiquée, séparée faci- 
lement des tissus voisins. 

L'extirpation d'une synoviale fongueuse se fail avec les doigts, ou 
mieux encore avec l'extrémité des ciseaux courbes mousses fermés. 

Les extrémités osseuses, très souvent atteintes, peuvent être indemnes 
exceptionnellement. 

Le cartilage qui les recouvrent a disparu par places, soit par suile 
d'une sorte de chondrite panneuse superficielle, ce qui n'existe guère 
qu'à la périphérie, soit par un soulèvement, chondrite panneuse pro- 
fonde, ce qui est la règle. Nous avons trop insisté, dans nos publica- 
tions, sur la valeur de ce caractère anatomo-pathologique, pour y 
revenir. Le décollement facile, d'un coup d'ongle, du revêtement 
cartilagineux d'une extrémité articulaire est spécial à l'infection 
tuberculeuse. Sur certains points, l'os peul apparaître privé de carti- 
lage, mais avec le poli de l'ivoire ou de la porcelaine : sa teinte 
jaune-paille ou blanc mat tranche sur les parties voisines. Nous 
avons reproduit, d'après Ollier, un type de cette ébumation tuber- 
culeuse. On peut rencontrer ici les diverses variétés d'ostéite tuber- 
culeuse, circonscrite ou diffuse; mais cette dernière, de beaucoup 
plus rare, ne nous a jamais apparu isolément : car, au voisinage 
des séquestres tuberculeux, le tissu osseux était infiltré de fongo- 
sités, de tubercules, sans qu'il y eut de délimitation bien nette à la 
périphérie. 

On a insisté sur la disposition cunéiforme de la nécrose bacillaire; 
au genou, il faut reconnaître qu'il en est assez souvent ainsi, mais, en 
dehors de ce détail (qui n'a pas la valeur pathogénique qu'on lui 
attribuait), nous insisterons sur la difficulté de préjuger à la simple 
inspection de l'étendue d'un foyer osseux. 

Non seulement en profondeur celui-ci peut remonter plus haut 
qu'on ne le croirait, mais il peut s'étendre en surface, profondément, 
davantage que ne le faisaient supposer ses dimensions exiguës. Tel 
point osseux jugé de la dimension d'une pièce de 50 centimes, à la 
simple inspection de l'extrémité articulaire, peut présenter la gran- 
deur d'une pièce de 5 francs si l'on résèque. 

L'arlhrotomie simple ne permet pas toujours soit de découvris 
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des foyers osseux, soil de juger de l'étendue réelle de ceux que l'on 
aperçoit. 

Au cours des nombreuses résections que j'ai faites (138 environ), 
j'ai pu saisir en quelque sorte les processus de guérison de lésions 
osseuses. On rencontre en certains points, sur les condvles fémoraux, 
comme sur les plateaux du tibia, des dépressions larges comme une 
pièce de 50 centimes ou davantage, remplies d'un tissu scléro-fibreux, 
dense, organisé, vasculaire, limitées par des parois un peu plus 
résistantes, saines. Ce sont des foyers de nécrose tuberculeuse dans 
lesquels la plaque infiltrée, puriforme, le séquestre a disparu. Les 
étapes parcourues par le processus peuvent quelquefois être facile- 
ment reconstituées par la présence, dans la même jointure, de 
plusieurs lésions à diverses périodes. 

Nous ne pouvons nous étendre plus longuement sur ces données 
anatomo-pathologiques ; disons seulement que la diaphyse peut être 
atteinte soit par propagation à travers la ligne juxta-épiphysaire, soit 
simultanément et à distance. 

Les premiers cas sont les plus fréquents et les moins graves : il 
s'agit alors de foyers plus ou moins enkystés, en communication avec 
les altérations épiphysaires dont elles dépendent. 

L'extrémité de la diaphyse tibiale nous en a présenté à diverses 
reprises. 

Quant aux seconds, ils relèvent d'une forme de tuberculose 
grave, diffuse, et se rapprochent plus de la granuliede la moelle que 
du tuberculome. 

Nous avons vu Obier amputer et avons nous-mème suivi cette 
pratique lorsque la moelle élait ainsi touchée. 

Les parties molles peuvent offrir des lésions étendues dont la gra- 
vité modifie considérablement les indications opératoires. 

Les culs-de-sac synoviaux internes, externes, supérieurs, laissent 
échapper les masses fongueuses qui vont contaminer les tissus 
voisins ; en arrière, du côté «In creux poplité, il eu est de même ; 
l'artère poplitée peut être envahie et se rompre, soit spontanément, 
soit à l'occasion de manœuvres. 

Les fusées fongueuses du côté des tendons et des bourses séreuses 
de la patte d'oie sont fréquentes. Chez certains sujets, la suppuration 
imprime un cachet spécial à l'affection : le creux poplité, le mollet 
sont bosselés, distendus par des collections volumineuses. 

Elles décollent les couches musculaires, s'étalent entre le triceps 
sural et la couche profonde, ou, plus souventencore,parviennenlsous 
les téguments et s'y développent. Du côté de la cuisse, les culs-de-sac 
rompus laissent ainsi fuser le pus soit en dedans, soit en dehors: la 
coexistence de ces fusées crurales et jambières, leur importance, la 
disparition relative des masses fongueuses mériteraient à l'arthro- 
palhie la dénomination de tuberculeuse purulente. 
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Nous avons toujours constaté en pareil cas des lésions osseuses 
prédominantes. 

Les muscles sont atrophiés et quelquefois infiltrés de tubercules ; 
cet envahissement est particulièrement grave et justifie cette pro- 
position que Vostéotuberculose est d'autant plus dangereuse tjue les 
parties molles sont [dus lésées. Il est facile, en elîet, de juger de 
retendue delà lésion osseuse et par suite de la supprimer: l'infiltra- 
tion tuberculeuse des parties molles échappe à ce contrôle et peut 
entraîner la récidive postopératoire. 

Pierret a décrit des granulations grises dans l'épaisseur du triceps, 
au-dessus el sur les côtés du cul-de-sac synovial, dans les espaces inter- 
musculaires et dans le tissu cellulaire sous-cutané, autour de l'article. 

Comme le fait justement remarquer Mauclaire, il faut se méfier de 
ces foyers dits périarticulaires, car souvent ils sont reliés à un foyer 
osseux par un trajet tortueux ou oblitéré (1). 

Les vaisseaux, artères, veines, baignés par le pus, peuvent rire 
ulcérés cl donner lieu à des hémorragies redoutables. Bard(2)a publié 
un exemple d'hémorragie de la poplitée produite par l'ulcération fon- 
gueuse: notre collègue et ami Rochefa dû récemment intervenir par 
la ligature des deux bouts dans un fait analogue. Les nerfs peuvent 
eux-mémes être comprimés par des proliférations conjonctives à la 
période de guérison ; pendant l'évolution ou le début, nous n'avons 
rien observé qui puisse faire croire à leur altération. 

La destruction plus ou moins complète des ligaments a pour con- 
séquence le déplacement des surfaces articulaires. A. Coopéra cité un 
fait de luxation (?) en avant, des os de la jambe : lorsque le malade 
s'avançait, marchant à l'aide de béquilles, la plante des pieds était la 
première partie du corps qui frappait la vue. La rotule étaifankv- 
losée avec le fémur, elle libia était ('gaiement soudé à la partie 
antérieure de cet os (3). 

Duval, Fleurv, Malgaigne auraient observé des déplacements du 
libia, partiels il est vrai, en dedans et en dehors : ce sont là des 
exceptions. 

Ordinairement, il se produit une subluxation en arrière avec rota- 
tion externe de la jambe. 

L'influence du décubitus, el surtout de la contracture, puis de la 
rétraction des muscles fléchisseurs, rend compte de cette attitude. 
On a dit avec raison que la subluxalion était souvent plus apparente 
que réelle. Volkmann, Gosselin, OUier, Kirmisson (4), etc., ont fait 
remarquer que l'accroissement en longueur des condyles fémoraux, 
dû à la diminution de charge résultant du décubitus et probablement 

(1) Casai'bon, Thèse de Paris, 1887. 

(2) Bard, Lyon mèd., 1875. 

(3) A. Cooper, Œuvres posthunes, t. II. 

(4) Kirmisson, Traité de chir., t. VIII, p. 85". 
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aussià L'irritation à distance du cartilage de conjugaison, faisaiteroire 
à un grand déplacement. La saillie condylienne est alors exagérée et 
surplombe pour ainsi dire la jambe. Ollier et, après lui, Sonnenburg 
ont en outre établi que l'extrémité supérieure du tibia, sous l'influence 
d'arthrites fongueuses développées dans la jeunesse, pouvait être con- 
sidérablement déformée (1). L'épiphyse tibiale unie aux condyles est 
bien subluxée en arrière, mais il s'est produit en outre une flexion 
dans la région juxtaépiphysaire, créant une véritable dépression en 
coup de hache à la partie supérieure de la jambe. Celte dépression 
est due à une flexion angulaire de ladiaphyse sur l'épiphyse; l'angle 
obtus qui en résulte est ouvert en avant. L'épiphyse tibiale a été en- 
traînée en arrière par les muscles fléchisseurs ; le tissu osseux ramolli 
a cédé dans la région juxtaépiphysaire. 

On conçoit que la difformité soit d'autant plus accentuée qu'elle 
s'est montrée dans le jeune âge et dure depuis plus longtemps. 

Nous avons souvent eu l'occasion de constater cette flexion épi- 
physaire, mais nous avouerons que c'est en général chez des malades 
atteints d'arthrites dues à l'ostéomyélite infectieuse, plus rarement 
dans l'arthrite fongueuse. 

Variétés analomo-pathologiques. — A côté de la forme commune, 
on peut décrire quelques variétés plus rares, de caractères différents; 
Nous avons dit que l'exagération de la suppuration permettait 
d'admettre une ostéoarthrite tuberculeuse purulente, de môme que 
la prédominance des proliférations fongueuses justifiait celte der- 
nière épithèle dans le plus grand nombre des cas. 

La localisation initiale et prépondérante de la tuberculose sur la 
synoviale peut s'effectuer sous trois formes : 1° miliaire ; 2° fon- 
gueuse ; 3° fibreuse : 

1° La g ra nu lie articulaire ou éruption miliaire sur une séreuse articu- 
laire, connue depuis les publications de Corail (2), Laveran (3), Lan- 
nelongue (4), est analogue à toute autre poussée bacillaire sur les 
séreuses: l'épancheraent, les douleurs, la fièvre, l'état général, attirent 
l'attention du clinicien : à l'autopsie, on constate les lésions ordi- 
naires de la granulie sur les séreuses. 

Ajoutons qu'elle est primitive ou secondaire, comme Nicaise en a 
rapporté une observation (5) : 

2" La forme fongueuse primitive, dont l'existence ne peut être 
établie que si l'on a scié ou examiné méthodiquement les extrémités 
osseuses, est remarquable par la quantité considérable de fongosités 
qui bourrent les culs-de-sac ; nous n'insisterons pas sur les caractères 
anatomo-pathologiques de ces fongosités; 

(1) Sonnenburg, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1876. 

(2) Cornil, Sur un cas d'arthrite (Arch. de zool., 1870). 

(iî) Laveran, Tuberculose aiguë des synoviales {Union niéd., 1877), 
(4) Lannelongue, Bull, de la Soc. de chir., 1878- 
15) Nicaise, Bev. de chir., 1891. 
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3°Nous désirons appeler l'attention sur la dernière variété, fibreuse, 
considérée longtemps comme non tuberculeuse, parce qu'il n'existait 
pas ou très peu de fongosités, cjue la suppuration faisait défaut, 
l'affection évoluant vers la guérison. Maurice Pollosson a décrit les 
transformations des fongosités en tissu fibreux, sous l'influence théra- 
peutique : un travail analogue s'effectue ici, mais bien plus facile- 
ment, parce que d'emblée les lésions sont moindres. 

La prolifération conjonctive, qui crée parfois de véritables masses 
fibreuses surtout appréciables à l'extrémité supérieure des culs-de- 
sac interne et externe, étouffe le bacille et amène la guérison. Nicaise 
a rapporté un exemple d'arthrite tuberculeuse avec hyperplasie fibro- 
plastique etépaississement de la synoviale. Nous en avons observé à 
plusieurs reprises en clinique ; on trouve alors dans le genou, au 
niveau du rellel de la synoviale, des épaississements qui rappellent 
les fibromes créés par les injections interstitielles de Lannclongue. 

Kœnig il) aurait décrit une forme de synovite tubéreuse qui serait 
le point de départ de certains corps étrangers articulaires. Ils siègent 
surtout au niveau du genou, paraissent s'implanter sur le tissu fibreux 
de la synoviale et sont formés de tissus fibreux ou de tubercules en 
voie de dégénérescence. M. Le Bec a rapporté un fait de lipome arbo- 
rescent du genou, pris pour une ostéoarthrite tuberculeuse (2). Nous 
croyons, avec Mauclaire, que ces lipomes articulaires sont des tuber- 
culomes en voie de guérison ou guéris, et que nombre d'entre eux 
méritent d'être enlevés du cadre de l'arthrite sèche. 

LÉSIONS initiales. — Si, dans les périodes très avancées, les divers 
éléments anatomiques sont suffisamment atteints pour qu'il soit 
impossible ou trèsdifficile d'établir quels onl été les premiers frappés, 
on peut, en d'autres cas, les [dus nombreux, se rendre compte de la 
forme de l'ostéoarthrite. Aux deux formes, osseuse, synoviale, clas- 
siquement décrites, nous en avons ajoute- une troisième, celle qui a pour 
point de départ un luberculome des parties molles juxtasynoviales. 

Dans un mémoire publié dans les Archives provinciales de chirurgie 
el dans la thèse de Rabusson (3), nous avons établi la réalité de ces 
lésions, rares sans doute, mais dont le diagnostic plus précoce 
montrerait, croyons-nous, un plus grand nombre d'exemples. Le 
tissu conjonctif juxla-synovial el sous-musculaire est le siège de ces 
tuberculomes ; adhérant plus ou moins vite à la séreuse suivant 
qu'ils en sont plus ou moins rapprochés, ils peuvent s'ouvrir dans 
celle-ci et l'infecter. Nous avons saisi les divers stades du processus 
en intervenant hâtivement ; dans deux cas inédits, nous avons dû 
réséquer un lambeau de synoviale. Ajoutons que M. Bert a publié 



(1) Kœnig, cité par Pl. Mauclaire. 

(2) Le Bec, France méd., 1892. 

(.3) Rabusson, Thèse de Lyon, 1S9& 
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récemmenl un l'ail de tuberculose de la bourse prérotulienne (1). 
Riedel (2 1 enliii rapporte une observation dans laquelle il a constaté 
une hydarthrose légère et une tumeur de la grosseur d'un œuf de 
pigeon siégeant au sommet du cul-de-sac cl pouvant être déplacée 
avec facilité d'un côté à l'autre sous le tendon du triceps. Le néo- 
plasme fut mis à nu, et on trouva une tumeur longue de 5 centi- 
mètres, large de 3 centimètres, épaisse de 1 centimètre, fortement 
adhérente au triceps, faisant saillie dans l'articulation comme un 
champignon, et recouverte d'une synoviale en apparence saine. La 
dissection de la tumeur et sa séparation du triceps furent difficiles, 
mais elle eut lieu et la guérison survint sans encombre. 11 est donc 
incontestable, comme nous le disons, que les arthrites tuberculeuses 
du genou ne sont pas d'origine exclusivement osseuse. Toutefois, 
pendant l'enfance et la jeunesse, à en juger au moins par les pièces 
recueillies à l'amphithéâtre ou sur la table d'opérations, les formes 
osseuses sont la règle. 

Sur 41 cas d'origne osseuse, ou présumée telle, M. Mondan, chef 
de laboratoire de M, OU ici-, a trouvé : 

1° Origine tibiale 17 

— simultanée dans le fémur et dans le tibia ou du moins 

impossible à préciser 13 

Origine fémorale 8 

— rotulienne 2 

'1° Au point de vue du siège des lésions tuberculeuses à la fois 

central et périphérique 11 

Uniquement central (y compris deux tubercules delà rotule). C 

Périphérique 17 

Indécis 7 

Comme nous l'avons déjà fait remarquer, on observe souvent, sur 
les condyles du fémur, des séquestres éburnés présentant, suivant 
la comparaison d'Ollier, le poli et la dureté de la porcelaine. 

Pour Kœnig, le fémur serait plus souvent atteint, et, chez les 
tout jeunes enfants, les lésions seraient plutôt diaphysaires (bulbe 
de l'os). 

Sur 1 18 pièces, il aurait pu constater : 

L'origine osseuse 69 fois. 

— synoviale 32 — 

— douteuse 17 — 

Il faut de plus remarquer que, au niveau des insertions ligamen- 
teuses ou synoviales, on peut trouver des pertes de substance de l'os, 
qui ne sont pas dues à des foyers primitifs, maisà l'action destructive 
des fongosités. 

En nous reportant à nos souvenirs d'amphithéâtre ou de salles 
d'opérations, nous devons reconnaître, sans pouvoir fournir de chiffres 

(1) Bert, Lyon méd., 1895. 

(2) Riedel, in Kœnig, La tuberculose des os et des articulations, Bruxelles, 1885. 
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absolument précis, que les formes osseuses sont les plus fréquentes ; 
plus des deux tiers des cas, qu'il s'agisse d'enfants, d'adultes ou de 
vieillards, présentaient, à n'en pas douter, une pareille origine. 

Je ne crois pas que L'on ait signalé le développement d'une synovite 
fongueuse sur un genou atteint de genu valgum. Je l'ai cependant 
observé, et ce cas exceptionnel peut être comparé à l'arthrite bacil- 
laire, elle aussi, qui survient sur les luxations congénitales. La 
malade, âgée de cinquante ans environ, aurait pu être réséquée ; elle 
quitta mon service lorsque je parlai d'opération. 

ÉTIOLOGIE. — L'influence pathogénique des fièvres éruptives, sur- 
tout de la rougeole, ne nous a jamais paru plus évidente que pour la 
tumeur blanche du genou. Quant au traumatisme, il est souvent 
incriminé, mais ne peut évidemment avoir une influence réelle que 
s'il y a prédisposition ou infection préalable. 

Les expériences de Schùller sont trop connues et trop démonstra- 
tives pour (pue nous insistions davantage: cependant il faut savoir, 
que, reprises par d'autres, elles n'ont pas fourni de résultats absolu- 
ment concordants. 

Nous accorderons une mention spéciale au rôle néfaste joué ici, 
comme dans d'autres arthropathies, par les rebouteurs ou (ha- 
billeurs. Les manœuvres \ iolentes auxquelles ils se livrent aggravent 
brusquement une tumeur blanche au début; le massage et les mou- 
vements désordonnés imprimés à la jointure sont la cause de déchi- 
rures capsulaires, synoviales, la source de suppurations rapides. 

SYMPTOMATOLOGIE.— Autantlessymplômesdelalumeurblanche 
arrivés à la période d'état sont pathognomoniques, autant ceux du 
début sont difficiles à reconnaître. 

Première période, ou période de début. — Le plus souvent une 
douleur vague, une fatigue précoce du membre malade attirent 
l'attention du sujet, insuffisamment, toutefois, pour le forcer au 
repos. Le genou est légèrement augmenté de volume, mais la pres- 
sion ne révèle aucun point douloureux : seule la gène fonctionnelle, 
une certaine sensation de chaleur et d'engourdissement existent. 
Parfois le sujet se trouve mieux à la lin d'une journée qu'au réveil ; 
les mouvements sont plus souples, plus faciles, d'une amplitude 
normale ; dans d'autres cas, le repos de la nuit améliore au contraire 
la situation. Peu à peu gène et gonflement augmentent, deviennent 
permanents cl. entraînent même dans le lit une attitude en flexion de 
la jambe : le sommeil est entravé quelquefois par des secousses 
du membre ; enfin la marche devient de plus en plus pénible et 
conduit le malade à réclamer les soins du chirurgien. Lue période 
de plusieurs mois, parfois d'une année ou deux, s'est écoulée entre 
les premiers symptômes fugitifs et l'installation de la période d'état. 
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A ce moment, les signes objectifs acquièrent une importance 
marquée, égale, sinon supérieure, à celle des symptômes subjectifs. 

Deuxième période, ou période d'état. — Le membre malade paraît 
plus ou moins atrophié, le genou est augmenté de volume, la jambe 
dans une flexion plus ou moin- marquée et souvent en légère rota- 
lion externe. 

Les méplats périrotuliens son! remplacés par des saillies: lesculs- 
de-sac distendus par des fongosités, ou de la synovie, proéminent, 
noyant, pour ainsi dire, à leur centre la rotule. Les téguments, quel- 
quefois blancs, luisants, offrent rarement un lacis veineux abondant. 

La palpation prouve l'existence d'une fluctuation plus ou moins 
nette dans l'articulation: le choc rotulien peut être perçu, mais 
fluctuation et choc peuvent faire défaut quand il y a prolifération 
fongueuse marquée. 

On sait toutefois que la fluctuation n'indique pas toujours la pré- 
sence d'une grande quantité de liquides et que des fongosités peuvent 
parfaitement la produire. 

Les pressions méthodiques exercées successivement sur la rotule, les 
surfaces osseuses du fémur, du tibia, l'interligne articulaire, peuvent 
révéler la présence de points douloureux et conduire à diagnostiquer 
une synovite fongueuse ou une osléoarthrile. Les foyers osseux sont 
sensibles à la pression : il n'en est pas de même, aussi régulièrement, 
pour les fongosités synoviales. Celles qui occuppent les culs-de-sac 
supérieurs sont perceptibles à la vue et à la palpation ; il en est de 
même au niveau de l'interligne, à plus forte raison. Prenez comme 
point de repère la pointe «le la rotule; sur le trajet d'une ligne 
horizontale, passant par celle pointe, vous sentirez un bourrelet 
fongueux dont la pression sera douloureuse. Du côté interne, entre le 
rebord tibia! et le condyle interne, l'exploration est facile; du côté 
externe, reportez-vous un peu en avant et au-dessus du péroné, vous 
constaterez souvenl à la vue et surtout au loucher une légère saillie 
fongueuse, dont la présence permet en quelque sorte de tdler le pouls 
à la synoviale, passez-moi l'expression. Ce point prëpéronier, sur 
leque! j'eppelle l'attention, est la règle; il peut exister alors que, 
partout ailleurs la synoviale paraît normale. 

La main appliquée à plat peut constater une légère augmentation 
de température locale: mais ce fait est exceptionnel et surtout lié à 
une poussée inflammatoire. 

Si l'on cherche à faire exécuter des mouvements de latéralité, on ne 
les trouve guère plus marqués, à moins de destructions ligamenteuses, 
ce qui n'arrive qu'à la troisième période. Engage-t-on le sujet à fléchir 
et à étendre la jambe, on constate la réduction notable de ces mouve- 
ments. Veut-on les exagérer, on détermine rapidement de la douleur. 

Enfin, si l'on fait lever et marcher le malade, on le voit boiter, ap- 
puyer la pointe du pied sur le sol, le genou fléchi, le corps porté en 
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avant. La course, l'ascension, la descente d'escaliers sont impossibles 
ou s'effectuent avec peine. 

Si l'on explore comparativement les régions inguinales, on trouve 
une adénopalhie manifeste du côté malade. La chaîne ganglionnaire 
verticale est augmentée de volume, non douloureuse, et ordinaire- 
ment le sujet ne s'est pas aperçu de ce symptôme que vous êtes le pre- 
mier à lui révéler. Ou'il y ait eu ou non application antérieure de ré- 
vulsifs, de pointes de feu, Y engorgement ganglionnaire est rapide 
et constant. Dans le cas où on ne l'observerait pas en clinique, cela 
ne prouverait rien : tout à fait au début, l'infection tuberculeuse peut 
exister sans tuméfaction notable. L'exploration du creux poplité ne 
nous a jamais décelé de ganglions ; il n'en est pas de même de l'exa- 
men anatomique. Les ganglions poplilés sont évidemment envahis 
avant ceux du pli de l'aine; leur situation profonde, sous-aponévro- 
tique, les soustrait aux doigts. 

Troisième période, ou période de suppuration. — Abandonnée à 
elle-même, l'arthropathie franchit cette seconde période au bout d'un 
laps de temps variable ; la situation s'aggrave, la suppuration, les 
déplacements pathologiques des surfaces caractérisent la troisième 
période, ou période de suppuration. 

Les fongosités perforeni la synoviale et viennenl créer îles abcès 
périarticulaires communiquant avec la jointure; d'autre part, les 
foyers osseux n'onl pas seulement évolué du côté de l'article, ils ont 
pu arriver sous le périoste et être le point de départ de véritables abcès 
ossifluents de voisinage. 

Ces derniers ont une origine commune avec la synovite fongueuse, 
mais ils n'en proviennent pas: la communication avec la jointure 
n'existe pas; le point osseux primitif leur sert seulement de traild' union. 

Les abcès arthrifluents communicants ont certains sièges de pré- 
dilection : la partie supérieure des culs-de-sac latéraux, ou leur par- 
tie inférieure ; moins souvent ils envahissent le creux poplité; par 
contre, ils décollent les insertions supérieures des muscles postérieurs 
et fusent entre les couches superficielle et profonde, parfois jusqu'au 
tiers inférieur de la jambe. 

Les abcès ossifluents de voisinage se présentent surtout au pour- 
tour de l'extrémité supérieure du tibia. 

La face antérieure et interne notamment, un peu au-dessous du 
rebord articulaire, est recouverte de collections en général peu volu- 
mineuses. Ces abcès ossifluents peuvent même précéder le dévelop- 
pement de l'arthropathie ; nous avons plusieurs fois opéré des sujets 
chez lesquels, deux ans avant la synovite fongueuse, un abcès d'ori- 
gine tibiale était venu proéminer et s'ouvrir un peu en dedans du 
ligament rotulien. 

L'indépendance des collections purulentes ou leurs relations avec 
la jointure est plus ou moins facile à établir: du reste, cela importe 
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lieu au poinl de vue des indications thérapeutiques. Dans certains 
cas, les deux variétés coexistent. 

Le développement de la suppuration est ordinairement torpide, 
apyrétique; mais, des que la lislulisation est établie, il peut en être 
différemment . 

L'infection secondaire des trajets fistuleux occasionne des pous- 
sées fébriles, des phénomènes douloureux qui aggravenl l'état 
général. Nous ne nous attarderons pas à insister sur l'aspect des 
orifices fistuleux, des liquides auxquels ils donnent issue, leurs bords 
violacés : il n'y a lu rien de particulier. 

Quant à l'attitude du membre, clic esl de plus en plus vicieuse. La 
jambe lléchie sur la cuisse est en même temps subluxée en arrière : 
la crête du tibia est en rotation externe; la pointe du pied est tournée 
en dehors. 

Le malade, étant debout, paraît de plus présenter un genu val- 
gum par suite de la saillie plus marquée du condyle interne. Ce n'est 
souvent qu'une apparence, mais il est incontestable que certains 
faits démontrent l'hyperplasie du cartilage île conjugaison dans sa 
moitié interne, l'hyperplasie due à la diminution de pression exercée 
sur le condyle. • 

Ces troubles dans l'ossification, qui ne se présentent guère que chez 
de jeunes sujets ou des adolescents, sont bien plus marqués, comme 
nous le verrons à propos des résections intraépiphysaires ou des 
arthrectomies. 

On a longtemps admis que de véritables luxations pathologiques 
pouvaient se produire. Il n'en est rien. Dans les cas les plus accusés, 
l'extrémité supérieure du tibia n'avait pas perdu tout rapport avec 
les condylcs : en clinique et à un examen superficiel, on aurait cru à 
un déplacement complet. La flexion diaphyso-épiphysaire, qui existe 
encore chez certains malades, ajoute à l'illusion. 

L'examen direct peut révéler une certaine mobilité latérale due à 
la destruction des ligaments, des frottements rugueux dus à la dénu- 
dation des os, toutes choses rares. 

L'impotence fonctionnelle est complète, et les symptômes subjec- 
tifs sont parfois des plus pénibles. La douleur, absente ou fugace au 
début, est devenue de plus en plus accentuée : non seulement les 
mouvements l'exagèrent, mais au lit, spontanément, elle empêche 
le sommeil. De brusques secousses musculaires réveillent le ma- 
lade, il ne peut changer de position ; le poids des couvertures sur le 
genou ou le pied amène de vives souffrances. 

Forcément la santé s'altère, et la prolongation de cet état entraîne 
la cachexie et crée des conditions extrêmement favorables à la géné- 
ralisation. L'albuminurie notée dans les cas anciens peut disparaître 
après une amputation ou une résection. 

La tumeur blanche du genou parcourt à peu près forcément ces 
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Irois périodes si elle est abandonnée à elle-même : elle peut guérir à 
sa première période, avec retour plus ou moins parfait des mouve- 
ments. 

A la deuxième période, la re&titulio ad integrum ne paraît pas 
possible; a fortiori la troisième période exige-t-elle l'intervention 
chirurgicale. 

L'examen analomique de tumeurs blanches guéries prouve que 
l'ankylose par fusion osseuse est fréquente, moins cependant que par 
organisation fibreuse de la synoviale épaissie : ainsi que nous l'avons 
dit, il reste parfois quelques loyers caséeux; mais leur tolérance esl 
complète, et cliniquement ils sont latents. 

Nous n'insisterons pas sur l'atrophie «lu membre, les arrêts de 
développement de la jambe, du pied, les déformations du genou, no- 
tammënl le genu valgum, le pied creux, etc. ; ce sont autant de points 
qui ont été précisés antérieurement. 

FORMES CLINIQUES. — Nous ne croyons pas devoir multipliera 
l'infini les formes cliniques d'arthrites fongueuses : cependant nous 
mentionnerons celles qui échappent plus ou moins à la description 
générale précédente. 

Forme hydarthrosique. — Le développement primitif de follicules 
tuberculeux dans l'épaisseur delà synoviale s'accompagne d'épan- 
chêments parfois assez abondants, apparaissant en quelques jours et 
plus ou moins comparables à l'hydarthrose rhumatismale. 

Sans fièvre, sans altération de la santé- générale, on observe un 
gonflement torpide de la jointure ; c'est par hasard que le sujet s'en 
aperçoit et, interrogé sur la date et les circonstances du début de 
l'affection, il ne peut les préciser. Immobilisée au lit ou dans une 
demi-attelle plâtrée, l'articulation reprend son aspect normal ; l'épan- 
chemenl se résorbe avec rapidité, mais il reparaît non moins vite 
lorsque le malade recommence à marcher. 

L'exploration méthodique ne révèle aucun point douloureux; par 
contre, il esl rare qu'ellene permette pasde trouver de l'épaississement 
des culs-de-sacs. 

Ordinairement, dans l'un des culs-de-sacs supérieurs, on note une 
sorte de bourrelet surtout marqué au niveau du reflet de la syno- 
viale. 

11 nous a paru que, dans tous les cas, on pourrait retrouver cette 
induration scléreuse véritablement caractéristique. De même on 
peut constater le point prépéronier. 

L'indolence de la maladie permettant au sujet de continuer ses 
occupations, il est rare que la tendance marquée à la guérison de 
cette forme de tuberculose articulaire ne soit pas absolument en- 
travée. Après quelques jours de repos, le malade échappe à la surveil- 
lance et revient, après un nombre variable de rechutes, porteur d'une 
Chirurgie. VIII. 11 
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tumeur blanche bien caractérisée. En nous reportant aux faits qu'il 
nous a été permis d'observer, il nous paraîl possible d'affirmer que 
cette forme relativement bénigne est spéciale à l'adolescence et à la 
jeunesse. Poulet (lia bien insisté sur les caractères de l'hydarthrose 
tuberculeuse, mais nous partageons l'opinion de Chauvel quant à la 
possibilité d'erreurs de diagnostic dans certaines circonstances. Les 
caractères attribués par Kœnig à Vhydrops tuberculosus ne nous 
paraissent pas tous d'égale valeur, nous dirons même que l'épaississe- 
ment iibreux des culs-de-sac, et mieux encore l'accumulation du 
liquide, permettent seuls de trancher la question. Si l'on constatai! 
l'engorgement des ganglions inguinaux correspondants, il ne faudrait 
pas conserver, croyons-nous, le moindre doute sur la nature bacillaire 
et non rhumatismale de l'affection, 

J'ai déjà l'ait remarquer, il y a dix ans, que certaines arthrites sèches, 
dites inexactement rhumatismales, certaines arthrites avec épais 
sissements synoviaux, corps étrangers volumineuxnon traumatiques, 
devaient, comme le lipome arborescent, être rangées dans le cadre 
des affections tuberculeuses ; il est encore une forme au sujet de 
laquelle je ne possède que des données cliniques et qui est de même 
ordre. Je fais allusion à ce que j'appelle la polyarthrite tuberculeuse 
chronique d'emblée : observée à ses débuts, chez des sujets de moins 
de vingt ans, elle se présente sous l'aspect d'hydarthroses indolentes, 
pouvant siéger sur toutes les jointures grandes et petites,... plus 
tard s'accompagnant de déformations avec enraidissement qui les 
ferait confondre avec le rhumatisme dit déformant. 

Enfin j'ai eu l'occasion de réséquer les deux genoux d'une jeune 
fille atteinte d'ankylose osseuse double, vraisemblablement d'origine 
bacillaire ; il n'y avait pas eu cependant de suppuration ou de l'ongo- 
sités, et c'est seulement parce que je l'ai vue plus lard atteinte d'un 
mal de Pott, puis de tuberculose génito-urinaire, que j'ai cru pou- 
voir attribuer une telle origine à son ankylose. 

Unilatérale plutôt, cette forme est quelquefois bilatérale, les autre- 
jointures restant indemnes : on est parfois surpris de voir les deux 
genoux distendus à un degré considérable sans trouble fonctionnel 
bien marqué, avec un état général bon. Convenablement traitées, ces 
localisations guériront, mais lentement, avec des facilités de récidive 
d'autant plus grandes que le sujet sera moins docile. 

Toujours dans la même variété, je rangerai la polyarthrite tubercu- 
leuse chronique d'emblée hydarthrosique. Ici encore, ce sont des 
jeunes gens de seize à vingt-cinq ans ; les articulations peuvent être 
toutes envahies, y compris les temporo-maxillaires. C'est sour- 
dement, sans grande douleur (ou même sans douleurs)quclesdiverses 
synoviales ont été distendues à peu près en même temps, sans cause 

(1) Toulet, Bull. Soc. chir., 1884. 
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apparente. La pleurésie, dont j'ai signalé la fréquence extraordinaire 
dans les antécédents des arlhropathes, fait ici défaut, ou du moins 
ne l'ai-je pas retrouvée. L'augmentation de volume des articulations 
phalangiennes, mélacarpo-phalangiennes, des poignets, l'embonpoint 
fréquent des sujets font considérer ces malades comme des arthri- 
tiques goutteux, soumis, en raison de ce diagnostic, à un régime 
spécial, combiné à des exercices, du massage, aux eaux sulfureuses. 
Les sujets voient leur état s'aggraver. Une jointure (un genou, une 
hanche, un coude), particulièrement malmenée, prend le pas et 
devient une tumeur blanche typique. 

Dans d'autres cas, les articulations finissent par s'enraidir plus ou 
moins avec des déformations qui peuvent simuler le rhumatisme 
déformant. En interrogeant soigneusement certains malades ostéo ou 
arlhropathes bacillaires, on peut retrouver dans leurs antécédents 
des poussées hydarthrosiqucs guéries sans laisser de traces appré- 
ciables. Récemment j'ai vu une dame atteinte de coxalgie typique à 
l'Age de soixante ans et qui, dans sa jeunesse, avait eu des hydar- 
throscs tenaces et récidivantes des deux genoux, guéries parfaite- 
ment, et plusieurs pleurésies. 

Je crois pouvoir rapprocher celte polyarthrite tuberculeuse chro- 
nique d'emblée, touchant à peu près toutes les jointures, de certains 
cas de polysynovites fongueuses tendineuses. J'ai vu (et mon distingué 
interne Viannay en a publié quelques cas), les diverses synoviales 
tendineuses, les bourses séreuses distendues par un épanchement, 
indolentes, sans grande gène. 

La forme aiguë monoarticulaire, ressemblant à l'arthrite blennor- 
ragi que plus qu'à l'arthrite rhumatismale, n'est pas fréquente et ne 
parait pas toujours liée à un étal infectieux général, comme la 
granulie : elle peut être suivie d'un enraidissement et même d'une an- 
kylose complète, mais plus souvent d'une vraie tumeur blanche; 
ordinairement, les localisations sont polyarticulaires et de valeur 
différente. Arthralgies à l'épaule, aux hanches, dans les articulations 
vertébrales (nuque, dos), arthrites avec épanchement dans deux ou 
trois grandes jointures, fièvre, parfois lésions osseuses sur lerachis, 
le tarse (calcanéum) ; points pleuréliques avant, pendant ou après..., 
à peu près toujours une tumeur blanche typique en un point, tel est à 
grands traits le tableau. 

Tout différents sont les symptômes qui accompagnent la granulie 
articulaire. Laveran (1) eut à relater un cas où la confusion eût été 
possible avec le rhumatisme aigu. Un sujet de vingt-deux ans entre 
au Val-de-Grâce pour un rhumatisme subaigu dont il souffre depuis 
six jours. Dès le lendemain, la fièvre éclate, s'accompagne de sym- 

(1) Poulet, Bull. Soc. ehir., 1884. — Laveran, Soc. méd. des hôp., 1876. — 
Quinquaud, Thèse d'agrégation, 1883. — Pl. Mauclaire, Des différentes formes 
d'osUo-arthrites tuberculeuses, Thèse de Paris, 1893. 
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ptômes thoraciques qui l'ont porter le diagnostic de tuberculose aiguë. 

A l'autopsie, granulations tuberculeuses très abondantes sur la 
synoviale du genou droit, rien dans le genou gauche. Un autre 
homme de vingt-huit ans, scrofuleux, ganglionnaire, éprouve une 
première poussée articulaire avec épanchement dans les deux genoux 
simulant un rhumatisme subaigu; l'arthrite du genou gauche s'amé- 
liore beaucoup, tandis que celle du genou droit disparait. Le malade 
mourait trois ans plus tard de phtisie pulmonaire, et à l'autopsie 
l'articulation gauche présentait des granulations tuberculeuses. 

L'hydarthrose tuberculeuse peut enfin reconnaître pour cause le 
développement d'un tuberculome dans les parties molles juxta-syno- 
viales. Nous avons démontré qu'il en était ainsi pour le genou (1); 
de nouveaux faits publiés depuis nous permettent d'être aflirmafifs. 
En pareils cas, on trouve au voisinage de l'article une petite tumeur 
«hue, résistante, sous-musculaire, peu sensible, avec un épanchement 
modéré mais évident; les ganglions inguinaux sont pris. Les sur- 
faces articulaires sont intactes, les mouvements à peu près normaux. 

Forme sèche (douloureuse, ankylosante). — Rien n'est plus variable 
que le symptôme douleur; mais son exagération dans certaines 
arthrites justifie l'épithète de névralgiques qui leur a été donnée. Ce 
sont surtout les foyers osseux profonds, intraépiphysaires, qui sont 
la cause de ces douleurs : leur caractère spontané, leur acuité, alors 
même que les lésions sont peu marquées, peuvent conduire à l'inter- 
vention. Guersant rapporte avoir observé deux cas de tumeurs 
blanches chez les enfants où les douleurs étaient telles qu'il fallut 
amputer la cuisse : Yolkmann aurait vu ces névralgies articulaires 
dans certaines tumeurs blanches guéries avec noyau fibreux épais. 
Nous avons dû réséquer, pour une ostéoarthrite extrêmement dou- 
loureuse et encore peu avancée : mais il existait des lésions intra- 
condyliennes. Dans un cas, en dehors de toute tare névropathique 
appréciable, malgré une immobilisation rigoureuse prolongée pen- 
dant six mois, alors que je ne trouvais aucun signe objectif, je dus 
céder aux instances de la malade et réséquer. L'examen resta nid ; 
à part un peu d'épaississement et de rougeur de la synoviale, il 
n'y avait pas de lésions appréciables. 

Depuis lors, cette femme est restée guérie, ne souffre plus et a 
repiis ses occupations. 

Par contre, l'indolence de l'affection est parfois étonnante, alors 
qu'il y a des fongosités en abondance ou des abcès volumineux. Il 
faut reconnaître que cela est exceptionnel au genou et souvent mo- 
mentané, toujours moins marqué qu'à l'épaule, par exemple. 

PRONOSTIC. — Si l'on tient compte des divers éléments fournis par 

(1) Rabusson, Archives principales de Cliir., 1892. — Thèse de Lyon, 19(12. 
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la clinique, âge du sujet, période de l'affection, état des viscères, on 
établira facilement le pronostic. Au point de vue fonctionnel, la 
guérison entraînera presque toujours l'ankylose du genou ; il ne 
faut pas promettre autre chose, même à la première période. L'im- 
mobilisation et encore l'immobilisation est la base du traitement; 
le retour des mouvements doit être abandonné en quelque sorte à 
la nature, et nous estimons que massage et gymnastique toujours 
modérés ne seront de mise que longtemps après la disparition de 
toute trace de la maladie. 

La nécessité' d'intervenir à la seconde et à la troisième période par 
l'arthrectomie, la résection ou même l'amputation, modifient encore 
le pronostic. La soudure osseuse et le raccourcissement, consé- 
quences de la résection, peuvent cependant permettre la marche et 
même des travaux pénibles ; un membre solide, quoique un peu moins 
Ions;', rendra au patient les moyens de gagner sa vie. 

Enfin l'âge du sujet, l'existence de lésions viscérales, ou l'étendue 
des désordres nécessiteront l'amputation. 

Le pronostic est, toutes choses égales d'ailleurs, plus grave dans 
les arthropathies du membre inférieur qu'au membre supérieur, 
parce qu'elles entraînent le séjour au lit, ou à la chambre, et dimi- 
nuent les conditions de résistance du sujet. 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — Le rhumatisme articulaire aigu 
avec son allure fébrile aiguë, ses localisations multiples, son appari- 
tion chez des sujets possédant les attributs de l'arthritisme, ne prête 
guère à la confusion : la douleur qui accompagne l'épanchement, la 
chaleur et la douleur des téguments, sans omettre l'efficacité des 
remèdes spécifiques (salicylate de soude, anlypirine), ne permettront 
pas d'hésiter. Nous ne pouvons nous empêcher de rappeler cepen- 
dant les faits d'arthrite aiguë tuberculeuse polyarticulaire signalés 
précédemment. 

On peut dire que, dans les cas douteux, le débat est jugé parle 
temps. S'agit-il d'une poussée rhumatismale, la résorption de l'épan- 
chement, le refour des fonctions du membre s'effectuent rapidement ; 
ou bien la jointure présente une tendance manifeste à l'enraidisse- 
ment. Celte dernière particularité clinique a pour nous une valeur 
1res grande non moins absolue : aidant les processus plastiques sont 
prompts à s'établir au cours des manifestations rhumatismales, 
autant ils font défaut en général, ou sont rebelles aux tentatives 
faites pour les obtenir, quand il s'agit de la tuberculose. Là encore, 
je ferai, des réserves, puisque très exceptionnellement chez des 
tuberculeux viscéraux j'ai vu se produire l'ankylose. 

Il y a deux ans, j'ai eu dans mon service une tuberculeuse avérée 
qui entra avec une arthrite aiguë du genou droit, horriblement dou- 
loureuse: l'immobilisation dans un bandage plâtré la guérit, avec 
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ankylose, en quatre ou cinq mois. N'était-elle pas blennorragique? 
C'est là une vérification difficile à faire chez la femme. 

Beau et Powel ont insisté il y a de nombreuses années sur le pseudo- 
rhumalisme des tuberculeux ; depuis plusieurs années, nombre de 
publications n'ont cessé d'appeler l'attention sur le pseudo-rhuma- 
tisme tuberculeux. Il importe de préciser la question. 

Tout d'abord, je ferai remarquer que le mot de rhumatisme, qui 
cache souvent notre ignorance, ne doit pas être employé à la légère, 
sous peine de créer une confusion véritable, de même le qualificatif 
pseudo-rhumatisme. 

Il est préférable ou bien d'user de dénominations claires et précises, 
ou bien de déclarer franchement l'impossibilité où l'on est de caté- 
goriser certaines arthrites. C'est ce dernier parti que j'ai pris dans 
certains cas. 

Une arthrite sera rhumatismale dans le sens le plus généralement 
attribué à ce mot, tuberculeuse ou goutteuse ; elle ne sera pas pseudo- 
rhumatismale ou pseudo-goutteuse. 

Beau et Powel ont signalé les poussées articulaires chez les tuber- 
culeux; cela n'a rien d'extraordinaire, les arthralgies, les fluxions 
articulaires se retrouvant dans toutes les maladies infectieuses, et 
la tuberculose est du nombre. 

S'ensuit-il que l'on doive considérer comme liées à la tuberculose 
toutes les manifestations articulaires que peut présenter un tuber- 
culeux? La clinique se charge de répondre par la négative. J'ai vu des 
tuberculeux goutteux avoir des attaques de goutte caractéristiques 
sur le gros orteil, le poignet, le genou; j'ai vu des tuberculeux 
blennorragiques atteints d'arthrite blennorragique évoluant et 
guérissant d'une manière régulière. 

Nous touchons là à une des questions les plus ardues de la patho- 
logie générale. La coexistence sur un même sujet de deux maladies 
susceptibles de déterminer des localisations arlhropathiques aura- 
t-elle comme conséquence la création d'un type hybride ? L'arth ropathie 
sera-t-elle modifiée dans un sens, ou pourra-t-on voir deux localisa- 
tions de nature différente évoluer chacune avec son type? Tout autant 
de points àéclaircir. Il y a plus de vingt ans que j'ai commencé à 
m'occuper de celte question : je ne puis la résoudre complètement, 
mais_/e ne crois pas à l'hybriditè pathologique en ce qui concerne les 
arthropathies. Je terminerai en disant que l'anatomie pathologique, 
l'observation clinique minutieuse, permettront seules d'aboutir. 

L'infection blennorragique, en se localisant sur le genou, peut-elle 
simuler une arthrile tuberculeuse? Sans doute, dans l'un et l'autre 
cas, la jointure est augmentée de volume, le membre plus ou moins en 
flexion, impotent, douloureux, etc., maisenréalité quelles différences 
n'existent pas entre ces deux affections ! L'épanchement si nettement 
liquide, fluctuant, formé en quelques jours, parfois en quelques 



TUMEUR BLANCHE DU GENOU. 167 

heures, accompagné de douleurs, parfois d'un mouvement fébrile, 
au cours d'une blennorragie, etc., ne rappelle en rien l'allure lente, 
forpide, la tuméfaction inolle, fongueuse, d'une ostéoarthrite déve- 
loppée chez un sujet prédisposéou déjà bacillaire : aussi n'insislerons- 
nous pas ; il suffit d'avoir l'attention éveillée sur ce point et de ne 
pas négliger l'examen de l'urètre, si l'on doute Ce n'est pas parce 
qu'un sujet est tuberculeux qu'il est à l'abri de la chaudepisse et, 
par suite, de l'arthrite gonococcienne : de même cette dernière ne 
deviendra pas forcément tuberculeuse parce que le sujet est bacillaire. 

Les difficultés sont réelles dans certains cas d'arthrites blennor- 
ragiques au début, peut-être tuberculeuses dans la suite. 11 nous a 
semblé, très rarement il est vrai, que le gonocoque pouvait ouvrir la 
voie au bacille, de même que la tuberculose épididvmaire peut suc- 
céder à une épididymite blennorragique : nous devons avouer n'avoir 
jamais vu cette transformation s'accomplir sous nos yeux. En tout 
cas, il ne faut pas se hAter de conclure à la tumeur blanche. Le 
chapitre concernant les osléoarlhrites du coude, du poignet, édifiera 
sur l'allure de certaines arlhropathies gonococciennes évoluant 
spontanément ou modifiées par des manœuvres de rhabilleur. 

Arlhropathies hemophiliqu.es. ■ — On observe, chez les sujets hémo- 
philes, des arthropathies particulières simulant souvent à s'y mé- 
prendre une arthrite tuberculeuse, mais qui sont la conséquence d'un 
épanchement de sang dans l'articulation. Nous renverrons au remar- 
quable travail de Mauclaire et à une thèse de notre ancien élève 
Meynel (1) pour les détails intéressants relatifs à celle variété rare 
d'arthropalhies. Le diagnostic différentiel de ces arthropathies d'avec 
les arthrites tuberculeuses ou tumeurs blanches a la plus grande im- 
portance pratique, même pour le médecin qui envoie si souvent au 
chirurgien des malades chez lesquels une intervention opératoire 
lui parait indiquée. En effet, une erreur sur la vraie nature de 
l'affection peut, dans ce cas, coûter ta vie au malade. 

Et pourtant, celte erreur est très facile. Deux malades de 
Franz Kônig, chirurgien des plus distingués, hémophiles tous deux, 
succombèrent à des hémorragies incoercibles quelques jours après 
une simple incision de l'articulation du genou. Kœnig avait voulu 
les opérer, croyant avoir affaire à une arthrite tuberculeuse ; il se 
borna alors à un simple drainage de la jointure, mais les deux ma- 
lades furent, ainsi que nous l'avons déjà dit, emportés par une 
hémorragie que rien ne put arrêter. Depuis le travail de Meynel, j'ai 
observé plusieurs cas tout à fait analogues à ceux qui lui servent 
de base : l'un de ces malades devait subir la résection du coude, 
lorsqu'il vint se soumettre à mon examen. Je le préservai d'une in- 
tervention qui lui eût probablement coûté la vie 

(1) Meynet, Thèse de Lyon, 1896. 
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On s'appuiera : 1° sur les antécédents hémophiliques, héréditaires el 
personnels, la coexistence d'épanchements sanguins spontanés, sous- 
cutanés, intermusculaires; 2° sur l'âge (on a en effet toujours affaii 
à déjeunes sujets du sexe masculin) ; 3° sur l'indolence de l'évolution; 
\" sur les déformations caractéristiques : 5" sur l'existence de con- 
tractures et de déformations au niveau d'autres jointures ancienne. 
ment malades el d'altérations simultanées d'autres articulations; 
0° sur l'absence d'abcès, de fistules : 7° sur l'absence d'adénopathies. 
Bien que notre collègue et ami Rochet ait put intervenir par l'ar- 
throtomie avecsuccès, nous partageons l'opinion deKœnig, d'Ollier, 
et, m nous avons accordé d'aussi longs développements à ce point de 
diagnostic différentiel, c'esl dans le but de mettre en gaule contre 
les erreurs et par suite les interventions. 

Arthropathies tabétiques. — Leur indolence contraste étrangement 

avec les déformations ou les dislocations dont elles s'accompagnent. 

On est surpris de voir se tenir debout et marcher des sujets dont 

le ou les genoux sont énormes, boursouflés, craquants et semblent 

prêts à se disloquer. 

Dans les formes nettes de tabès, l'hésitation n'est pas possible ; 
j'ajoute que je n'ai jamais vu la tuberculose articulaire chez un 
label ique, bien que cela n'ait, rien d'impossible. Ne sait-on 
pas (c'ost là l'opinion de Raymond Tripier) que la tuberculose pul- 
monaire termine fréquemment le tabès ? 

Dans quelques cas, l'existence d'un épanchement avec épaississe- 
ment do la synoviale, épanchement qui peut s'accompagner de pro- 
longements dans les bourses séreuses adjacentes, pourrait donner lieu 
à quelques difficultés. Un de mes malades présentait un épanchement 
de près d'un litre. 

Après ponction, je fis marcher ce malade avec un appareil ortho- 
pédique. Dans une communication à la Société de chirurgie de 
Lyon(l), j'ai attiré l'attention sur les ostéoarthropathies prétabéti- 
ques, autrement dit avant l'apparition de l'incoordination des mouve- 
ments, avec, réflexes conservés, sans signe d'Argyle Robertson; j'ai 
présenté 5 malades, dont 3 étaient tabétique avérés et "J sans signes 
appréciables. 

J'y ai joint la relation du fait suivant : un homme de quarante 
ans environ, boulanger, m'est adressé par le D r Orcel pour une 
tumeur blanche du genou. L'intégrité et l'indolence des mouvements, 
l'abondance de l'épanchement, l'absence de fongosités, d'adénopa- 
Ihie inguinale, fontnaître des doutes dans mon esprit ; je ponctionne, 
je retire de la sérosité sanguine. 

Après immobilisation, le sujet parait amélioré; on insiste pour la 
résection après une rechute I refuse, déclarant que ce mal n'est pas 

1 î<v de Chir. de Lyon, 1906. 
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tuberculeux et, pour montrer l'exactitude de mon diagnostic, je fais 
une incision et j'enlève un fragment de synoviale. 

Le genou (Hait plein de sang: la synoviale ne contenait aucune 
trace de tuberculose. Le malade avait simplement de l'inégalité 
pupillaire. Je décidai de lui faire porter un tuteur, immobilisant soli- 
dement le genou, et lui permis de reprendre son travail. 

Dans la suite, le genou s'enraidit en se déformant, et la tibio- 
larsienne devint le siège d'un osléoarthrite du type labélique parfait. 
Cet homme continua à travailler sans souffrir avec ses jointures 
déformées : il finit, par succomber à de la tuberculose pulmonaire, 
mais sans avoir présenté de l'ataxie Quelle est la nature de cette 
arthropathie ? Je crois quelle est d'origine médullaire et du môme 
ordre que les lésions osseuses prélabétiques. 

Ostéosar cornes. — Les méprises consistant à prendre un o&léosar- 
come pour une tumeur blanche peuvent en général être évitées par 
un examen méthodique. Un fait qu'il nous a été permis d'observer 
vient à l'appui de notre opinion. Un sujet d'une quarantaine d'an- 
nées, assez vigoureux, sans antécédents pathologiques, nous fut pré- 
senté comme étant porteur d'une tumeur blanche du genou gauche : 
les débuts de l'affection remontaient à dix mois, paraissaient liés à 
un léger traumatisme et axaient été marqués par une douleur assez 
vive, à peu près fixe, à l'extrémité supéro-interne du tibia. Les 
souffrances auraient été en augmentant peu à peu, seraient devenues 
même extrêmement violentes, nocturnes et diurnes, en même temps 
que le genou se tuméfiait. Chose singulière, à mesure que la région 
augmentait de volume, elle devenait moins douloureuse; la marche 
était presque impossible, mais le sujet exécutait assez facilement et 
Sans douleurs des mouvements de flexion et d extension incomplets, 
mais assez étendus. Quelques jours avant notre examen, l'enflure de 
l'articulation avait diminué, le malade souffrait moins. Nous consta- 
tons une tuméfaction très marquée du genou. Les méplats et les saillies 
ont disparu, la rotule est noyée dans les fongosités ; toutefois, tandis 
que les culs-de-sac supérieurs, interne et externe, sont très mani- 
festement distendus par un épanehement, la rotule est plutôt soule- 
vée par des masses mollasses, dont le point de départ est sans doute 
le tibia; c'est en effet en arrière du ligament rotulien, de chaque côté 
de celui-ci, plus spécialement en dedans, que se tiennent les fongo- 
sités. Il nous parait probable (étant donné le siège des douleurs 
spontanées ou à la pression) qu'elles proviennent d'un foyer d'ostéite 
tibiale. Néanmoins nous sommes étonné de rencontrer cette disposi- 
tion, épanchemenl liquide abondant dans la moitié ou les deux tiers 
supérieurs de la jointure, fongosités localisées à la partie inférieure. 
Recherchant alors l'état du creux poplité, nous sommes frappé de 
sa distension: la dépression normale a presque disparu, comblée par 
une tuméfaction réni tente, molle, non réductible ni fluctuante. L'ex- 
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ploration de l'aine ne nous permet pas de constater la moindre trace 
d'adénopathie. 

Revenant alors au genou, nous constatons, à la main, une 
élévation marquée de la température locale au niveau des masses 
pseudo-fongueuses ; la peau est d'ailleurs parcourue par un lacis vei- 
neux assez développé : appuyant à plat la paume de la main, nous 
sentons manifestement des battements isochrones au pouls, mais 
sans bruits de souffle. 

Nous avions failli porter le diagnostic de tumeur blanche et l'indi- 
cation de résection, alors qu'il s'agissait d'un osléosarcome à myélo- 
plaxes développé dans l'extrémité supérieure du tibia. 

Chacun des traits cliniques était assez peu marqué pour ne pas 
s'imposer au premier abord. 

Les battements, perceptibles seulement lorsqu'on embrassait for- 
tement avec la paume de la main la portion interne de la tuméfaction, 
avaient été trouvés au dernier moment: la tuméfaction donnailla 
sensation de fongosités sans aucun point de crépitation osseuse. De 
plus, il existait un épanchement articulaire abondant, la peau était 
chaude et parcourue par un lacis veineux; mais de tels symptômes 
peuvent se rencontrer dans certaines ostéoarthrites à poussées 
inflammatoires. 

En l'absence de battements, le diagnostic eût été difficile à établir. 

L'indépendance de la jointure est habituellement sauvegardée 
dans les ostéosarcomes, mais ce n'est pas une règle absolue, et, en 
dehors du fait précipité, nous avons vu plusieurs tumeurs osseuses 
soit du fémur, soit du tibia, s'accompagner d'épanchements très no- 
tables : nous connaissons même un fait où la résection fut pratiquée. 
Au surplus, Gillette ( 1 ), Ollier, ont depuis longtemps appelé l'attention 
sur l'envahissement de l'articulation du genou par les néoplasmes. 
Toutes les fois qu'avec un épanchement plus ou moins abondant 
on constatera une tuméfaction fongueuse du côté d'une des extré- 
mités articulaires, faisant ainsi croire à une sorte de cloisonnement 
de la jointure en deux portions, l'une renfermant le liquide, l'autre 
des fongosités, il faudra faire un examen méthodique. 

On a le tort de n'examiner le genou que par sa face antérieure; il 
fautfaire retournerle patient sur leventre et examiner soigneusement 
le creux poplité. On ne se bornera pas, le sujet étant dans le décubilus, 
à passer la main en arrière : il faut voir. Trouve-t-on le creux poplité 
rempli par une tuméfaclion molle, rénilente, les doutes augmentent ; 
finalement le diagnostic s'impose si, comme je l'ai vu, la distension 
poplitée est plus marquée que celle des culs-de-sac antérieurs. 

Larecherche des battements, souvent trèspeu évidents, de l'élévation 
locale de la température, de Yadénopathie inguinale, etc., s'impose. 

(1) Gillette, Soc. de chir., 1876. 
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Rappelons (pie celle-ci faisait défaut sur notre malade, alors qu'elle 
est constante dans la tumeur blanche. La ponction rendra les plus 
grands services. 

Les difficultés sont bien plus grandes lorsqu'il s'agit de néoplasmes 
avec infection surajoutée : certains faits peuvent se présenter dans 
des conditions telles qu'un diagnostic précis est presque impos- 
sible, nous dirons même pièces en mains : témoin ce malade qui suc- 
comba dans notre service à une généralisation vertébrale et pul- 
monaire et auquel un de nos collègues avait pratiqué la résection du 
genou. Poinsot, Terrier, à la Société de chirurgie, ont fait connaître 
une série d'observations où des osléosarcomes ont été pris pour des 
ostéoarthrites tuberculeuses : comme nous le disons, cela peut 
arriver surtout quand la tumeur maligne présente un ou plusieurs 
points de suppuration. Il y a quelques années, nous avons amputé 
un vieillard atteint d'ostéosarcome de l'extrémité inférieure du 
fémur : après l'ouverture de la lésion, le diagnostic était plus hésitant 
qu'en clinique. Le périoste décollé, la présence d'un abcès, d'ostéo- 
phytes à la surface de l'os, pouvaient rendre perplexe; en sciant le 
IV-mur, on se rendait bien compte qu'il s'agissait d'un sarcome central 
avec infection surajoutée. 

Nous rapprocherons de ce cas celui cité par Volkmann et relatif à 
une jeune femme qu'on croyait atteinte d'une tumeur blanche sup- 
purée du genou ; elle mourut de fièvre typhoïde, et, à l'autopsie, on 
trouva un sarcome osléoïdc du tibia. La tumeur avait suppuré et 
contenait des fragments osseux nécrosés; l'articulation du genou 
était pleine de pus et communiquait avec le foyer de l'ostéosarcome. 
Lebert rapporte le fait d'un enfant de treize ans, du service de 
Gucrsant, qui, à la suite d'une fièvre typhoïde, avait présenté des 
douleurs, du gonflement du genou : les téguments ulcérés laissaient 
passer de gros bourgeons sanieux ; on crut à une tumeur blanche. 
L'amputation démontra qu'il s'agissait d'un ostéosarcome. 

L'erreur inverse, consistant à prendre pour un ostéosarcome une 
tumeur blanche, outre le préjudice causé à la réputation du chirur- 
gien, pourrait avoir pour conséquence le sacrifice du membre. La 
plus vulgaire prudence commande, pour peu qu'il y ait le moindre 
doute (et même si c'est évident, ajouterons-nous), Yincision et l'exa- 
men direct avant l'amputation. 

Angiomes profonds juxta-articulaires. — Il me semble enfin 
nécessaire d'appeler l'attention sur les erreurs auxquelles peuvent 
donner lieu les angiomes profonds juxta-articulaires. Intra-muscu- 
laires ou sous-musculaires, juxta-synoviaux, ils sont remarquables 
par leur sensibilité extrême. Développés chez des sujets jeunes, 
vigoureux, sans antécédents pathologiques, ils ne donnent lieu à 
aucune réaction articulaire pas plus qu'à de l'adénopathie ingui- 
nale. On trouve enfin, si on pense à les rechercher, les variations de 



172 MICHEL GANGOLPHE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES, 
volume propres aux angiomes. L'augmentation de volume si on 
place un lien constricteur au-dessus, la diminution si on élève le 

membre permettent de l'aire un diagnostic précis (1). 

TRAITEMENT. — Indications. —L'âge du sujel , l'état de l'articula- 
tion, l'existence ou l'absence des lésions viscérales doivent servir de 
base aux indications thérapeutiques. 

En dehors de la tendance plus marquée vers la guérison des lésions 
osseuses et articulaires des enfants, il importe de faire remarquer les 
conséquences funestes que présenterait chez eux une opération 
louchant les cartilages de conjugaison. 

Un arrêt d'accroissement considérable en serait la suite; la diffor- 
mité et la gêne fonctionnelle seraient telles qu'il eut, de beaucoup, 
été préférable de s'en tenir à la%eule immobilisation. 

De même après cinquante ans, la crainte de ne pas obtenir une 
consolidation suffisante doit éloigner de la résection. 

Le mode d'accroissement des os du membre inférieur joue un rôle 
capital dans le choix des indications. 

< >n sait, d'après les travaux d'Ollicr, que la croissance en longueur 
du fémur d'une paii, du tibia cl du péroné d'autre part, s'opère sur- 
tout par leur extrémité', concourante former le genou. A tel point 
que, sur 28 centimètres, qui représentent l'accroissement moyen du 
fémurà partir de l'âge de quatre ans, 24 dépendent du cartilage é|>i- 
phvsaire inférieur cl ' seulement du cartilage supérieur. Jusqu'à 
l'âge de dix ans, les cartilages conjugaux inférieur du fémur et 
supérieur du tibia sont en pleine activité. Leur vitalité est-elle inté- 
ressée par une opération, le développement du membre sera consi- 
dérablement entravé. Chez tout enfant au-dessous de dix ans, 
l'arthrite fongueuse du genou ne doit être traitée que par une opéra- 
tion conservatrice respectant les cartilages de conjugaison. 

Broca signalait, en 1858, à la Société de chirurgie, le cas d'un opéré 
de Syme : le raccourcissement, qui n'était primitivement que de 
5 centimètres, atteignait 15 centimètres à douze ans. 

Un malade de Pemberlon, qui subit à douze ans la résection du 
genou, avait six ans plus lard ~2'A centimètres de raccourcissement, 
et cependant le déficit opératoire n'avait été que de U centimètres. 
Ollier rapporte le fait d'une jeune fille qui avait subi à neuf ans une 
résection ultra-épiphysaire ; deux ans et demi après, le raccourcis- 
sement mesurait 1) centimètres; quinze mois plus tard, 13 cen- 
timètres. 

Kœnig estime que c'est un crime de faire la résection du genou 
chez un enfant au-dessous de quatorze ans (2). 

(1) Gangolphe et Gabourd, Les angiomes profonds juxta-articulaires du genou. 
Leur diagnostic, Gaz. des hôp., mai 1907. 

(2) Kœnig, Congrès des chirurgiens allemands, 1884. 
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Volkmann pense qu'on l'ait trop de résections du genou, sur- 
tout chez les enfants. Je joins à l'appui cette photographie recueil- 
lie dans mon service, sur un sujet opéré à l'étranger (fig. 44). 

Nous rappellerons enfin la com- 
munication d'Ollier au Congrès de 
Copenhague (1). 

Tout à fait au début, il serait illo- 
gique de proposer la résection, sous 
prétexte qu'elle constitue un moyen 
radical: l'immobilisation, l'igni- 
puncture, la compression, la méthode 
scléroginc, réussissent ; pourquoi 
recourir d'emblée à l'intervention 
sanglante ? Si peu nombreuses 
soient-elles, les chances de mort el 
môme de; complications existent, et 
il serait téméraire de se croire abso- 
lument infaillible. 

Mais le développement de fongosi- 
lés cl surtout l'existence d'abcès fe- 
ront pencher pour une intervention 
énergique. Il serait inutile d'atten- 




dre davantage; l'immobilisation, les 



Fig. 44 - — Ce qu'il ne faut pas faire. 
Sujet de dix-huit ans réséqué à 
l'étranger à l'âge de six ans. 



pointes de feu doivent céder la place 

à Varthrotomie et à la résection. On ne 

peut espérer, en effet, l'organisation plastique de lissus en pleine 

caséification, pas plus «pie la résorption ou la tolérance des séquestres 

tuberculeux, «anses ordinaires de ces abcès arthrifluents. Parfois 

l'intensité de la douleur force le chirurgien à pratiquer la résection, 

quand bien même la jointure est encore relativement peu atteinte. 

Il est bien entendu que je ne parle que de la tumeur blanche des 
adolescents ou des adultes : au-dessous de douze ou quatorze ans, les 
indications sont absolument différentes. De même chez les vieil- 
lards, on devra se comporter de toute autre façon. 

La résection du genou me parait indiquée toutes les fois que 
l'immobilisation absolue avec compression localisée, prolongée pen- 
dant six ou huit mois, n'aura pas amené la disparition de la majeure 
partie des fongosités et un enraidissement notable de l'articulation. 

L'on peut alors prévoir un échec : il n'existe aucune tendance à la 
transformation scléreuse. Dans le cas contraire, surtout si le sujet 
peut continuer à se soigner, lu guérison peut être obtenue ; elle exige 
alors au moins deux ans et demi à trois ans de surveillance, d'emploi 
d'appareil. 



(1) Oluer, Congrès de Copenhague, 1884. 
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Souvent même on devra, pour la compléter, recourir à des pointes 
de feu pénétrantes et fines, ou bien, comme on l'a préconisé, à des in- 
jections modificatrices, ordinairement huile ou glycérine iodoformée. 

Mais l'ouvrier qui doit séjourner dans les hôpitaux, par conséquent 
dans de mauvaises conditions hygiéniques, bénéficiera certainement 
plus de la résection que d'un traitement ultra-conservateur de longue 
durée. 

La résection du genou est indiquée sans délai dans les formes fon- 
gueuses avec ou sans fistules, et, toutes les fois que la lésion articu- 
laire, déjà vieille de plusieurs mois, ne présente aucune tendance à 
l'ankylose ou au cloisonnement. La coexistence de points douloureux 
osseux à la pression, ou dans les secousses, les mouvements imprimés 
aux membres, la mobilité latérale, conduisent à la même indication. 

Contre-inoications. — J'ai toujours repoussé larésection chez les 
sujets atteints de tuberculose viscérale même torpide et chronique ; 
j'ai presque toujours repoussé la résection chez ceux qui présentaient 
des lésions articulaires nu osseuses multiples : on verra plus loin ce 
qu'il faut penser à ce sujet. 

De même les sujets albuminuriques, ou peu résistants, ne doivenl 
pas être réséqués. 

Je refuse la résection aux malades atteints d'arthrites fongueuses à 
suppuration profuse ; ce qui fait la gravité de ces cas, ce sont les 
lésions des parties molles ; le bacille et les autres microbes de la sup- 
puration se disputent le terrain. La désinfection du champ opéra- 
toire est impossible : il faut amputer. 

Je le répète, l'amputation doit être faite toutes les fois que le 
sujet ne présente pas de garantie de résistance suffisante. 

Au-dessus de quaranl-cinq ans, j'ampute à peu près toujours. 
De même, certains jeunes sujets doivent subir l'amputation quand il 
existe de l'albuminurie, un état général mauvais ou une autre loca- 
lisation importante (mal de Pott au début, par exemple). Certaines 
formes d'infection tuberculeuse intense à localisations périphériques 
multiples ne sont, elles aussi, pas justiciables d'antre chose que de 
l'amputation. 

Il faut que le patient soit rapidement mis en état de se défendre 
contre l'intoxication ; une résection serait funeste. 

Quant à Vêlai général An malade, il entre pourune large part dans 
les motifs qui doivent guider le chirurgien. 

L'existence de lésions viscérales fera immédiatement rejeter les 
méthodes conservatrices, y compris la résection. L'amputation est le 
meilleur moyen de prolonger l'existence. 

On doit soustraire le plus tôt possible le malade aux causes de 
débilitation, séjour dans un air confiné, douleurs, etc. La constata- 
tion d'un état fébrile prolongé chez un sujet dont les poumons sont 
encore peu lésés amène à la même conclusion. Dans le doute, on 
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fera pencher la balance au bénéfice de l'indication vitale et au détri- 
ment des résultats orthopédique. 

On a dit qu'il importait de distinguer les cas où la lésion pulmo- 
naire paraissait s'être ajoutée à l'affection locale de ceux où la ma- 
ladie a suivi une marche inverse; les premiers comportent un 
pronostic moins grave, mais il faut les assimiler aux seconds au 
jitiint de rue thérapeutique ; il est souvent impossible d'établir celle 
libation, et dans le doute il vaut mieux amputer. 

Tous les chirurgiens ont pu observer les résurrections véritables 
qui suivent l'ablation radicale. 

Immobilisation. — L'immobilisation de l'articulation malade, seule 
ou mieux encore associée à d'autres moyens, est la pierre d'achoppe- 
ment du traitement. Trop souvent imparfaite, ou insuffisamment pro- 
longée, elle ne 'donne pas les résultats qu'il est légitime d'en attendre. 

Sans parler des gouttières de divers modèles, dont le moindre in- 
convénient est de ne pas s'adapter à la l'orme du membre et d'être 
trop courtes, nous dirons que les bandages ouato-silicalés, ou plâtrés, 
sont quelquefois faits avec si peu de soin que la jointure la mieux 
immobilisée est celle du cou-de-pied. 

Nous rejetons les gouttières, parce qu'elles immobilisent mal et 
empêchent absolument le sujet de se lever et de se déplacer, sinon 
avec des béquilles. 

Or, le premier soin du praticien doit être de maintenir aussi bien 
que possible l'état général du malade. Confiné au lit, celui-ci perd 
ses forces, l'appétit disparait, et l'infection bacillaire peut faire son 
œuvre sans rencontrer de résistance. 

Le bandage oualo-silicaté n'est bon qu'à la période de convales- 
cence, d'ankylose à peu près parfaite. Outre que la couche d'ouate, 
en^se tassant, laisse un certain jeu à l'articulation, il est impossible 
de surveiller la jointure et surtout de faire soit de la compression, 
soit des pointes de l'eu sur des points fongueux. Quel que soit le soin 
que l'on apporte à la confection de ce bandage, on ne peut pallier ces 
inconvénients auxquels il convient d'ajouter son poids plus considé- 
rable que celui de la demi-gouttière plâtrée. 

( '.'est à celle-ci que nous recourons dans la grande majorité des cas. 

Une forte attelle de tarlatane (ayant 14 ou 16 épaisseurs), taillée 
de manière à envelopper seulement la demi-circonférence postérieure 
du membre et assez longue pour remonter jusqu'au pli cruro-fessier 
et même sur la face externe de la cuisse au delà du grand trochanter, 
est imprégnée de plâtre, suffisamment exprimée, puis appliquée; 
nous ne conseillons pas de raser le membre, de l'huiler; nous l'en- 
veloppons seulement d'un journal. Quelques bandes de tarlatane 
roulées le maintiennent en place; au boul de dix à quinze minutes, 
lorsque la dessiccation est faite, on les enlève pour les remplacer 
par des bandes de toile ou de colon d'un contact plus agréable. En 
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prenant cette précaution, on évite aussi les accidents * j 1 1 i pourraient 

être la conséquence d'une constriction circulaire due au retrait du 
plâtre au moment où il sèche et durcit. 

Si l'on a eu soin de ne pas dépasser la demi-circonférence, il est 
facile d'enlever et de remettre à volonté cet appareil, dont les avan- 
tages sont évidents. Moulé sur le membre malade, il supprime les 
douleurs, permet les déplacements et même la marche avec des 
béquilles. On peut faire de la compression permanente localisée, de la 
révulsion, de l'ignipuncture, de la bande de Bier, etc., bref, la sur- 
veillance et le traitement marchent parallèlement alors qu'avec le 
silicate l'immobilisation était imparfaite et les lésions soustraites 
à un contrôle pour ainsi dire quotidien. 

Compression. — Les processus plastiques ne sont pas seulement 
heureusement influencés par le séjour dans la demi-gouttière plâ- 
trée, ils nous ont toujours paru activés par la compression localisée, 
bien faite. 

Il ne suffit pas d'appliquer un volumineux paquet d'ouate sur le 
genou et de serrer par quelques tours de bande, il importe d'agir 
méthodiquement sur les culs-de-sac distendus et les points fongueux. 
Ordinairement nous faisons placer de chaque côté de la rotule, du 
tendon du triceps et du ligament rotulien, deux longs bourrelets de 
coton qui compriment seulement la synoviale. En laissant à décou- 
vert la rotule, le ligament et son tendo ras croyons diminuer 

quelque peu l'atrophie musculaire : du moins, dans le^ cas où l'on 
n'agit pas ainsi, nous avons observé une dépression sus-rotulienne 
profonde, comme si le membre avait été lié circulairement; au sur- 
plus, il est inutile de comprimer ces parties. 

Quelques tours de bande de flanelle ou d'un tissu légèrement 
élastique, entourant l'attelle en arrière, le membre en avant, main- 
tiennent les tampons en place. On les renouvellera à mesure que 
leur affaissement témoigne de leur insuffisance d'action. 

Faut-il employer la compression élastique? Nous l'avons aban- 
donnée; elle devient rapidement intolérable et parait atrophier 1res 
vite les fibres musculaires qui y sont soumises. 

Unie à l'immobilisation, la compression rend de grands services ; 
non seulement les épanchements séreux se résorbent rapidement, 
mais les fongosités s'atrophient et se sclérosent. Efficace dans les 
formes légères au début, elle est un excellent moyen de prévenir la 
récidive aux périodes de convalescence et de guérison. 

Traitement opératoire. 

Artiirotomie ; synovectomie; artiirotomie ignée; évidement; 
artiirectomie. — L'incision simple de la synoviale, à laquelle convient 
seul le nom d'arthrotomie, ne peut suffire à amener la guérison d'une 
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tumeur blanche. Aussi, en règle générale, n'est-elle que le prélude 
de manœuvres diverses, curettage, synoveclomie, évidement, cautéri- 
sation, clc, d'une efficacité infiniment supérieure. 

La synoveclomie, applicable seulement aux formes synoviales et 
cbe/ les enfants, nous parait chez ces derniers insuffisante. Non seu- 
lement il est difficile de s'assurer de la perfection du nettoyage, mais 
encore les récidives seront favorisées par le défaut d'ankylose : la 
flexion du membre, qui se montre au bout d'un certain temps et se 
prononce de plus en plus, est encore un argument contre ce mode 
d'intervention. 

Quoique Angerer, Sendler, Wright, Kœnig aient prétendu que 
pour le genou, si les lésions osseuses étaient légères, il fallait, après 
l'arthrotomie avec évidement, rechercher la mobilité, nous pensons 
avec Ollier, Volkmann, qu'il faut visera l'ankylose. Les quelques faits 
que nous avons pu observer sur l'adulte, exclusivement, nous parais- 
sent probants; ceux qui ont été communiqués à la Société de méde- 
cine, par notre; collègue et ami Rochct, démontrent, que, même en 
immobilisant un genou ainsi traité, la guérison peut faire défaut et 
l'amputation devenir nécessaire. Ce n'est pas sans surprise que nous 
voyons un auteur anglais affirmer qu'il faut, autant que possible, con- 
server à l'articulation sa mobilité. Après l'arthrotomie, il a vu le 
membre redevenir absolument sain et présenter des mouvements 
jusqu'à 15° Le malade pouvait se tenir debout et marcher plusieurs 
heures sans aucune fatigue (Cousins). 

Non seulement nous désirons Vankylose, mais un des motifs qui nous 
font repousser la synoveclomie, c'est la crainte de ne pas l'obtenir. 

Arthrotomie ignée; évidement. — De tout temps les chirurgiens 
lyonnais ont utilisé largement le fer rouge en chirurgie. En ce qui 
concerne les affections osseuses et articulaires, ils ont montré le 
parti que l'on pouvait en tirer. Sur le cadavre, d'après les expériences 
de Bonnet et de Philippeaux, l'action du fer rouge ne s'étend pas très 
loin. Le doigt enfoncé dans les chairs, à 2 centimètres de distance 
du fer rouge, ne sent pas l'augmentation de la température ; mais, 
comme le dit Ollier, tout dépend de la quantité de chaleur et de la 
durée de son application. « Un cautère unique de Paquelin appliqué 
sur la face externe du crâne d'un adulte fait, monter brusquement, 
au bout de vingt-cinq à trente secondes, la température de la face 
interne au point de la rendre insupportable au doigt. » Ce ne sont 
pas seulement les effets directs, destructeurs, du calorique 
qu'il importe d'utiliser, ce sont aussi les effets thermiques, à dis- 
tance. 

Ces derniers peuvent provoquer une réaction intense des tissus et 
tuer les bacilles. Le chauffage articulaire est un complément incon- 
testablement efficace de la synoveclomie et, nous l'avons déjà dit, de 
toute intervention dans l'ostéotuberculose. 

Chirurgie VIII. il 
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Nous approuvons complètement les conclusions contenues dans la 
thèse de Forestier, inspirée par M. Vincent (1). 

L'association de l'arthrotomie ignée, du chauffage articulaire, de 
l'abrasion et de l'évidement, constitue une intervention opératoire 
dont tous les termes répondent aune indication. L'arlhrolomie ouvre 
largement l'articulation : l'abrasion et l'évidement enlèvent les por- 
tions altérées des épiphyses; la cautérisation ignée inlra-articulairc, 
c'est-à-dire le chauffage, complète l'œuvre de la curette et, par le 
fait de l'action à distance du fer rouge, modifie profondément la 
synoviale fongueuse, les extrémités osseuses et les tissus péri- 
arliculaires. 

Chez les enfants au-dessous de dix ans, l'arthrotomie ignée consti- 
tue l'opération de choix : elle a pour conséquence l'ankylose du 
genou, mais il faut être prévenu que celle dernière n'es! qu'imparfaite 
en général. La négligence des opérés est trop souvent la cause d'une 
flexion ultérieure, que nous avons vu atteindre et dépasser l'angle 
droit; la jointure restant indemne, cette déviation ultérieure devient 
une véritable infirmité, car il peut être impossible d'obtenir le redres- 
sement sans résection. 

Si l'on a soin de faire porter un tuteur pendant plusieurs années, 
pareille éventualité n'est plus à redouter. 

Manuel opératoire. — La région étant préalablement désinfectée, 
le chirurgien pratique de chaque côté de la rotule deux longues 
incisions ouvrant largement les culs-de-sac. Le couteau de Paquelin, 
ou mieux encore le roseau, est, après curctlage des fongosités, pro- 
mené à la l'ace interne de l'articulation dans ses coins et recoins : on 
rôtit toute la surface fongueuse ; quant aux foyers osseux, ils sont 
supprimés à la curette et leur siège fortement cautérisé. 11 faut que 
l'action du fer rouge se fasse sentir partout, directement sur les points 
malades et à distance sur les tissus voisins. Deux drains transver- 
saux sont placés derrière la rotule ; de grosses mèches de gaze 
faiblement iodoformée ou salolée complètent le drainage et font 
tle l'hémostase; aucune suture n'est faite sur les lèvres île la plaie. 

Le pansement légèrement compressif comporte comme dernier 
temps l'immobilisation du membre dans une demi-gouttière plâtrée. 

Faut-il employer la bande d'Esmarch? A vrai dire, nous n'y voyons 
pas de grands avantages; au contraire, l'ischémie préalable peut avoir 
pour conséquence un suintement inquiétant. 

Quant aux soins consécutifs, ils sont fort simples : le premier 
pansement sera retardé jusqu'au quinzième, vingtième, trentième jour 
et même au delà. L'absence de fièvre, de douleurs, quand bien même 
les pièces de pansement seraient souillées, sont des indications d'at- 
tendre ; il faut en effet que, lors de la levée de l'appareil, la plaie pré- 

(1) Forestier, Arthrotomie ignée, Thèse de Lyon, 1882. 
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sente un aspect satisfaisant et soit réfractaire aux inoculations 
secondaires. La suppuration ici est inévitable ; outre quelle existe 
souvent au moment de l'opération, elle est forcément le résultat de la 
destruction des tissus morbides et de leur élimination : il importe 
néanmoins de toujours recourir aux précautions habituelles, de 
crainte de transformer un pus inoffensif en un poison actif. Nous 
insistons chaque jour sur la nécessité de faire ces pansements aussi 
minutieusement que ceux d'une laparotomie. 

Descautérisationsréitéréesaunitrate d'argent, au chlorure de zinc, 
au naphtol camphré, au baume du Pérou et créosote, etc., excitent la 
formation de tissus scléreuxet s'opposent à la repullulalion fongueuse. 
L'immobilisation dans l'attelle plâtrée est toujours aussi exacte 
que possible. Peu à peu les trajets se ferment, l'ankylose s'établit, 
et le sujet parait guéri. C'est à ce moment qu'il faut éviter toute 
négligence. Le port d'un tuteur pendant le jour, celui d'une attelle 
plâtrée avec compression localisée' pendant la nuit, sont les meilleurs 
moyens d'éviter la flexion secondaire du genou. 

Arthrectomie. — Un des principaux reproches que nous adressions 
à La synovectomie avec ou sans évidement, c'était de ne pas favoriser 
une adhésion, une ankylose rapide des surfaces articulaires, véri- 
table sauvegarde contre la récidive. En pratiquant l'arthrotomie 
avec toilette et coupe d'une mince tranche des surfaces osseuses, 
on répond à celle indication ; de même le décapage des cartilages 
articulaires de revêtement sans ablation de portions osseuses nous 
parait un excellent moyen d'obtenir le même résultat. 

Dans un mémoire intéressant, M.Albertinfait un véritable plaidoyer 
en faveur de l'arthrectomie ; nous croyons qu'il a raison de dire qu'il 
ne faut pas aborder une arthrite tuberculeuse du genou avec un 
programme préconçu, et que l'on ne doit pas opposer telles ou 
telles méthodes, la synovectomie contre l'arthrectomie, l'arthrectomie 
contre la résection. Aussi, dans les formes graves, suppurées, d'origine 
osseuse (ce qui est le cas ordinaire), repousserons-nous l'arthrectomie, 
que nous adopterons au contraire chez l'adolescent, et même chez 
l'adulte, dans les formes fongueuses, surtout, ou exclusivement 
synoviales. Ainsi que je l'ai dit bien souvent, il ne faut pas vouloir 
opposer l'arthrectomie à la résection. Qu'il y ait résection à la scie 
d'une mince tranche osseuse épiphysaire tibiale et fémorale, ou 
simple décapage au couteau ostéotome, le but est le même : on veut 
aviver simplement des surfaces osseuses pour en faciliter la réunion. 
L'arthrectomie n'est qu'une résection ultra-économique ou dissi- 
mulée : elle a pour résultat l'ankylose avec le minimum de raccour- 
cissement possible. (Test également pour assurer ce résultat que je 
conseille de faire la suture osseuse, quand bien même on se serait 
contenté de dépouiller les surfaces cartilagineuses articulaires, au 
couteau, comme on pèle des pommes de terre. 
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Manuel opératoire. — L'articulation du genou est ouverte au 
moyen de l'incision habituelle de la résection en 11. 

Les incisions de Wright (fig. 45, 1), Mackenzie, Bœckel(fig. (5, 2 
permettent l'exploration du genou et même la résection. Elles don- 
nent moins de jour que celle d'Israël (tig. 45, 3) : ce chirurgien l'ait 
descendre très lias l'incision et pratique l'ostéotomie temporaire de 
la lubérosité antérieure du tibia. Nous ne voyons aucun avantage à 
substituer l'un quelconque de ces procédés à celui d'Ollier. 





Vig. 45. — 1, Incision de Wright. — ■ 2, Incision de Mackenzie, Bœckel, Delorme, 
Jalaguier, Durante. — 3, Incision d'Israël. Ostéotomie temporaire de la tubérosité 
antérieure du tibia. 



Premier temps. — Les branches verticales et transversale sont 
faites à fond ; l'on relève ensuite le volet antérieur pour mettre à nu 
la cavité articulaire. 

Deuxième temps. — On extirpe alors méthodiquement la synoviale : 
d'abord en avant, autour de la rotule, puis dans le cul-de-sac sous- 
tricipital et sur la face antérieure du fémur. Le tissu cellulo-adipeux 
œdématié doit être soigneusement enlevé, car il paraît être un milieu 
tout préparé pour la récidive. Avec le détache-tendon, on désinsère 
et l'on excise les ligaments croisés, puis les cartilages semi-lunaires. 
Ceci fait, on s'occupe de l'extirpation de la portion poplitéede la syno- 
viale et des culs-de-sac rétro-condyliens. Comme le fait remarquer 
Albertin, la toilette de celte dernière région doit être particulièrement 
minutieuse ; il faut poursuivre le nettoyage jusqu'à ce que l'on ait 
sous l'œil un plan fibreux, brillant, représentant la portion posté- 
rieure de la capsule articulaire renforcée en certains points par les 
ligaments postérieurs de l'articulation. La blessure des vaisseaux 
poplitéssera sûrement évitée tantquc les doigt et l'œil « donnant la 
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sensation d'un plan fihroux, brillant et résistant, assureront au chi- 
rurgien la certitude de ne pas être dans le tissu cellulaire rétro* 
capsulaire (1) ». 

'Troisième temps. — D'un trait de scie, on enlèvera une mince 
tranche des surfaces articulaires pour les aviver, ou, mieux encore, 
à l'aide du couteau ostéotome d'Ollier, on pèle, comme on ferait d'une 
pomme, la portion articulaire des condy les; on enlève ainsi des pelures 
cartilagineuses jusqu'à ce que l'on mette à nu sur la surface avivée 
des points osseux, ondes îlots vasculaires correspondant à des points 
ossifiés sous-jacents. Du cAté du plateau tibial, l'avivemenl se fera 
de la même façon, au couteau, à la curette, au davier-gouge, à la 
scie, etc. ; en dernier lieu, aviver la surface articulaire de la rotule. 

Quatrième temps. — On pratiquera les incisions de décharge 
destinées aux drains dans les points indiqués plus loin, à propos de la 
résection. Après avoir cautérisé les points particulièrement suspects, 
on terminera par un lavage abondant antiseptique. 

Cinquième temps. — La bande d'Esmarch enlevée, on lie les aiié- 
rioles qui peuvent donner; ce sont généralement les articulaires 
postérieures : le fer rouge peut suffire pour faire V hémostase. On 
passe ensuite à la suture, qu'il nous parait, avec Alberlin, préférable 
de faire à deux plans. Le plan libro-musculaire est réuni au catgut 
résorbable, la peau au (il métallique, en laissant libres les orifices 
destinés aux drains. A noire avis, la suture osseuse est d'autant plus 
indiquée que l'on recherche l'ankylose. Je la pratique à peu près 
toujours. 

Pansement. — Un pansement compressif et l'immobilisation du 
membre dans une gouttière plâtrée sont les derniers temps de 
l'intervention. 

Dans la série des opérés d'Albertin, les suites opératoires ont été 
simples, sauf une certaine élévation de température du troisième au 
sixième jour, variant de 38 à 39°. L'abondance d'un suintement 
séreux ou séro-sanguinolent, imprégnant les pièces du pansement, fa 
conduit parfois à le renouveler au bout de quatre à cinq jours, pour 
le laisser ensuite trente ou quarante jours en place. Du quarantième 
au soixantième jour, il a eu une cicatrisation complète des lignes d'in- 
cision; à la fin du deuxième mois, l'ankylose était assez solide. 

Mais il faut éviter de faire marcher trop tôt les opérés, sous peine de 
voir survenir des récidives, ou une flexion secondaire progressive du 
genou opéré. Les récidives tiennent sans doute plus à une toilette 
insuffisante qu'à la reprise de la marche; en tout cas, l'immobilisa- 
tion, quelques pointes de feu pénétrantes auront vite raison des 
repullulations fongueuses. Il n'en n est pas de même de la flexion 
secondaire notée assez souvent. Celle-ci a pour causes la contracture 

U) Alb-ïrtin, Arch. prov. de chir., mai-juin 1895, 
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et la rétraction des tendons pdplités, et aussi l'altération des parties 

postérieures des cartilages de conjugaison. Dans la flexion légère, 
celles-ci sont surchargées, tandis que les parties antérieures, plus 
libres, continuent à proliférer. Plus le sujet est jeune, plus on aura 
à redouter ces modifications d'attitude. Le port d'un appareil servant 
de tuteur, comme déjà la suture osseuse au moment de l'opération, 
rendra de grands services. 

Résection nu genou. — Procédé d'Ollier. — Premier temps : 
Incision îles parties mol/es ; incisions de 
décharge. — Inciser transversalement au- 
dessous de la rotule les parties molles anté- 
rieures du genou, dans retendue de 8 à 
1<> centimètres, en pénétrant d'emblée jusque 
dans l'articulation ; on coupe ainsi le liga- 
ment rotulien; mais l'incision ne doilpas être 
trop longue, afin de ne pas dépasser les liga- 
ments latéraux. A chacune de ses deux ex- 
trémités, ajouter une incision verticale de 7 
à 9 centimètres, qui se prolongera un peu 
par en bas, de manière à donner à l'ensem- 
ble la l'orme d'un II à branches verticales 
inégales, les supérieures étant les plus lon- 
gues (fig. 4C>). Faire immédiatement deux in- 
cisions verticales de décharge, l'une externe 
de 4 à 5 centimètres, immédiatement au-des- 
sus et en avant de l'insertion du biceps au 
péroné : l'autre interne, verticale, et de même 
étendue à travers la patte d'oie, en se gui- 
dant sur la saillie postérieure du condyle. 

On passe généralement entre le demi-ten- 
dineux et le demi-membraneux d'une part, 
le droit interne et le couturier d'autre part : 
l'incision de la peau et du tissu cellulaire étant faite, on se servira 
utilement du dilatateur-gouttière de Tripier pour agrandir le trou 
profond et l'ouverture de la capsule. 

Dans le cas où il existe un empâtement marqué du creux poplilé, 
Ollier conseille de reporter plus en arrière ces deux incisions et 
de les établir avant l'application de la bande d'Esmarch. L'incision 
postéro-externe sera faite en arrière de la saillie du tendon du 
biceps, couche par couche, afin d'éviter le sciatique poplité externe, 
qui se trouve en dedans du tendon et qu'on récline en dedans. 

On arrive sur la partie saillante du condyle, que l'on sent distinc- 
tement avec le doigt, et l'on incise la capsule dans une étendue de 
18 à 20 millimètres; on évitera l'attache du jumeau externe et du 
plantaire grêle. Quant à l'incision pos/éro-inlerne, on la fait soit en 




Fig. 46. — Incision en H 
(Ollier). Contre-ouver- 
tures latérales. 
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dedans et en arrière, soit en dehors <lu demi-tendineux, et l'on tombe 
sur l'insertion du jumeau interne, que l'on traverse pour pénétrer 
dans la capsule condylienne. 

Ces incisions divisent les prolongements synoviaux du poplité, 
du demi-membraneux et la bourse du jumeau interne. 

L'emploi du dilatateur-gouttière facilite beaucoup ces contre- 
ouvertures en donnant une sécurité absolue à l'égard des vaisseaux 
et des nerfs. 

Deuxième temps. — Le lambeau antérieur est relevé; saisir avec le 
davier-érigne la rotule et l'extirper en la dénudant au détache-tendon, 
de manière à conserver salogepériostique, qui contient lé tendon du 
triceps. Procéder aussitôt à l'extirpation du cul-de-sac synovial sous- 
tricipital à l'aide d'une pince à grilles et du bistouri, ou mieux 
encore des ciseaux courbes mousses. 

Troisième temps. — La cuisse fléchie, l'articulation baille en 
avant; couper d'un coup de bistouri les ligaments latéraux et 
commencer à dissocier les ligaments latéraux à leur partie supé- 
rieure ou condylienne. Le bistouri délimite la partie saine du 
périoste, et on détache en bloc la gaine périostique avec les attaches 
ligamenteuses qui se continuent avec elle au-dessus des condyles; 
pousser la décorlicalion jusqu'à leur partie postérieure. 

Rien n'est donc plus facile que de faire saillir le fémur pour le 
scier avec une scie à lame large de préférence. Le trait de scie doit 
être donné perpendiculairement à l'axe du fémur ou plutôt à l'axe du 
membre maintenu dans un [dan vertical parallèle à l'axe du tronc 

A ce moment, saisir l'extrémité du fémur avec un fort davier et 
faire protéger les parties molles à l'aide d'écarteurs ou de crochets 
mousses larges. 

Quatrième tem/is • Dênudation et section du tibia. — Dépérioster 
au détache-tendon l'extrémité supérieure du tibia, dans une éten- 
due suffisante, proportionnée aux lésions. Après l'avoir dépouillé 
dans une étendue suffisante et partout égale, saisir le plateau avec 
un davier-érigne et le scier perpendiculairement au tibia. Si les 
lésions s'étendent beaucoup, on peut être obligé de sectionner en 
même temps l'extrémité supérieure du péroné, que l'on aura préala- 
blement dénudée de son périoste en rabattant en arrière l'insertion 
du biceps. Cela ne m'est jamais arrivé. 

S il s'agit d'un foyer tuberculeux circonscrit pénétrant, il est 
inutile de réséquer toute la circonférence du tibia. On peut l'extir- 
per au couteau-gouge et, après avoir trépané la face interne du tibia, 
ou mieux encore ouvert en tranchée, drainer parla le point le plus 
déclive de cette cavité osseuse : nous l'avons fait avec succès. Nous 
avons toujours évité les tunnellisations ou trépanations, parce qu'elles 
constituent îles recoins propices à la repullulation. 

Le membre inférieur sera alors étendu; on mettra les surfaces 
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osseuses en contact, de manière à s'assurer de leur adaptation : si 
celle-ci était défectueuse, on rescierait l'un des os après avoir bien 
calculé l'épaisseur de la tranche à enlever (1). 

Cinquième temps . Toilette du foyer de la résection ; drainage 
complémentaire ; suture osseuse. — On se mettra alors en devoir 
d'extirper la synoviale fongueuse; à l'aide de pinces à grilles et de 
ciseaux, on la poursuivra jusque dans ses moindres replis : celte toi- 
lette est parfois très rapide lorsque la synoviale, transformée en 
masse fongueuse épaisse , résistante, se clive sur la capsule et s'en 
détache facilement. Il faut mettre le plus grand soin à ce temps 
de l'opération; mal fait, il en compromet à coup sûr le résultat, 
De même les abcès ossifluents de voisinage méritent toute l'atten- 
tion du chirurgien. On ne se contentera pas de les inciser ou de 
les curctler; le mieux est d'en extirper la membrane pyogénique 
comme une tumeur. Laissée en place sous forme de débris, elle 
pourrait être le point de départ de récidives, d'une réinfection. Il ne 
faudra pas, disons-le tout de suite, se contenter de drainer ces abcès : 
il faut les ouvrir et les laisser largement ouverts, sans faire de 
suture superficielle. 

De là la nécessité d'user largement delà curette, du thermocau- 
tère et d'établir des incisions complémentaires partout où existaient 
des diverticulums fongueux ou purulents. En règle générale, il faut 
toujours diviser le cul-de-sac sous-tricipital el fréquemment les culs- 
de-sac latéraux. Ajoutons qu'il faut abattre avec une scie fine ou une 
cisaille l'arête postérieure du fémur ou du tibia, afin d'éviter d'érailler 
les vaisseaux et pour ménager plus d'espace au drain transversal. 

Pour pratiquer la suture osseuse, on se servira d'un poinçon bien 
piquant pourvu d'un chas. Le poinçon est enfoncé doucement, à 
20 millimètres du bord, sur un point recouvert de périoste et, si c'est 
possible, doublé des tissus parostaux. Le tissu osseux ainsi doublé 
est beaucoup moins susceptible de se fissurer. On peut employer des 
fils en argent, en platine ou en fer élamé de mm ,5 à mm ,<> de dia- 
mèlre et assez solides pour ne pas se casser quand on tire sur eux 
pour rapprocher les os (fig. 47). Nous donnons la préférence aux 
fils de laiton; nous n'avons eu qu'à nous louer de leur solidité et 
de leur résistance indéfinie à l'oxydation. 

Dès que la pointe du poinçon a dépassé la tranche osseuse, on 
passe dans le chas l'extrémité d'un fil : on retire le poinçon, et le fil 
se trouve en place : l'autre extrémité du fil est introduite de la môme 
façon dans l'os opposé; en général, deux fils sont suffisants l'un en 
dedans, l'autre en dehors. On introduit alors les chefs de chaque fil 

(1) Chez les sujets encore jeunes, au lieu de la scier, on se servira avec avantage 
du couteau ostéotome, toutes les fois que le tissu spongieux des épiphyses est 
assez mou pour le permettre. On peut ainsi enlever seulement ce qui est altéré et 
respecter le plus possible le cartilage de conjugaison. 
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Fig. 47. — Suture tubulée (Ollier). 



dans un tube «le plomb de i centimètres de long. Pour serrer le nœud, 
on refoule le tube contre l'os, puis on passe les fds dans un grain de 
plomb indépendant qu'on écrase avec un davier sans toucher au tube. 

Pour enlever plus tard la suture, il suffît de donner un coup de 
ciseaux entre le tube et le grain de plomb et de tirer sur l'un des 
chefs. Celte suture tubulée 
(fig. 47), recommandée par Ol- 
lier, est très pratique et donne 
de très bons résultais. 

Il peut arriver, au momenl 
où l'on refoule le tube en tirant 
sur les lils, de voir ces derniers 
couper le plomb, ou se couper 
sur le tube si ce dernier est ré- 
sistant, en cuivre par exemple; 
cet accident ne vous arrivera 
pas si vous vous servez du lil 
de laiton. 

On passe ensuite à la suture 
de la plaie : ordinairement le 
lambeau antérieur parait dif- 
forme, exubérant du moment 
où l'on a retranché une colonne osseuse deGà7 centimètres: il ne faul 
pas s'inquiéter de cet aspect, et ce n'est que dans les cas où les tissus 
sont indurés, lardacés, que l'on fait bien d'en retrancher 2 ou 3 cen- 
timètres. 

On réunira ensuite, au moyen de fils métalliques, le lambeau 
antéro-postérieur au ligament rotulien et au revêtement périostique 
du tibia, de manière à rétablir la continuité' du triceps. On devra 
encore raccourcir le lambeau antérieur dans le cas où le genou opéré 
serait en flexion prononcée. Je fais ordinairement un double plan de 
suture : un profond au catgut comprenant périoste et tissus fibreux, 
un superficiel cutané au fil métallique. 

Pansement. — Le pansement iodoformé est le plus souvent indi- 
qué : grâce à lui, le sujet opéré peut rester trente, quarante, soixante 
jours sans être pansé : un seul appareil est suffisant : lorsqu'on l'enlève, 
la consolidation est presque parfaite. 

On entourera donc la région d'un certain nombre de couches de 
de 
septique largement saupoudrée d'iodoforme. 

Aucun accident d'intoxication n'est ainsi à redouter, car la plaie 
n'esl pour ainsi dire pas exposée à son contact immédiat. Séance 
tenante, et après avoir pris la précaution d'entourer le pansement d'un 
journal, comme papier isolant, on placera l'attelle plâtrée. 

Celle-ci doit remonter le plus haut possible et comprendre le pied ; 



gaze iodoformée, par-dessus laquelle on appliquera de l'ouate anti 
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elle aura la forme, bien entendu, d'une demi-gouttière postérieure. 
Il esl nécessaire de prolonger l'anesthésie jusqu'à ce que le bandage 

soit solide, sinon des mouvements intempestifs du malade pourraient 
tout compromettre. 

Le membre inférieur sera maintenu élevé au moins à i.V' : la résec- 
tion du genou s'accompagne souvent d'un état de dépression assez 
marqué; on le préviendra en ne perdant pas de temps, en rejetant 
les solutions antiseptiques et surtout en dosant convenablement 
l'anesthésie. De même, il ne faut pas abuser de l'iodoforme en poudre, 
ou en cristaux : comme nous le disions plus haut, c'est dans le panse- 
ment, en dehors de la plaie qui absorbe, qu'il faut placer cet agent si 
utile lorsque l'on veut faire des pansements rares; nous n'employons 
plus la gaze iodoformée (pie très faible et parcimonieusement. 

Olliera bien montré l'améliorai ion considérable dans les résultats 
de celle opération, résultant de l'emploi tics pansements rares. Ainsi 
qu'il l'a «lit, on ne doit pas se préoccuper oui rc mesure d'une élévation 
de température survenant dans les deux ou trois premiers jours : la 
fièvre peut, aller à 39°, 39°,.') ;si l'état général paraît bon, il ne faut pas 
loucher au pansement. 

Si une sécrétion un peu abondante vienl teinter les pièces super- 
ficielles, on les recouvrira de nouvelles couches d'ouate fortement 
imprégnée d'iodoforme : mais, en thèse générale, on ne devra pas, 
sauf indication pressante douleurs excessives, lièvre), toucher au 
pansement avant le trentième ou le quarantième jour. Il nous esl 
arrivé de le laisser soixante jouis en place. Je ne fais le premier 
pansemenl que vers le cinquantième ou cinquante-cinquième jour. 

Le premier pansement ainsi retardé est très simple ; les fils à 
suture seront enlevés, à l'exception de ceux qui réunissent les os 
et qu'il est préférable de laisser encore quelque temps. Du moment 
où l'opéré peut tenir seul la jambe en l'air, vous pouvez retirer la 
suture osseuse ; on supprime certains drains et on les remplace par 
d'autres de plus faible calibre; une nouvelle attelle plâtrée mieux 
adaptée remplace la première. Ordinairement, au bout de deux 
mois et demi à trois mois, la consolidation est, parfaite, cl l'on auto- 
rise le malade à marcher avec des béquilles sans mettre le pied à 
terre, le membre opéré pourvu d'un bandage silicate ou plâtré. Ce 
dernier moyen parait le meilleur pour assurer l'immobilisation du 
genou réséqué. On ne peut fixer de limites précises au temps 
nécessaire à l'établissement de la synostose ; ce temps varie avec les 
sujets et l'étendue des surfaces osseuses en contact. 

Le défaut de coaptation de celles-ci, l'absence de fixité, due à la 
coupe défectueuse, à l'absence de suture et de bandages contentifs, 
peuvent déterminer des pseudarthroses qui compromettent singu- 
lièrement l'usage du membre. 

Aussi Ollïer insiste-t-il sur la nécessité de surveiller étroitement 
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l;i cure et de l'aire porter longtemps des bandages silicates, ou encore 
des tuteurs. Il est certain aussi que les sujets gras, déjà âgés ou 
débiles sont plus longs à guérir. 

Des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection. — 
Un réséqué marche plus commodément, monte, descend plus faci- 
lement un escalier qu'un ankylosé à membres égaux. L'ablation d'une 





Fig. 48. — Résection totale du genou : sou- Fig. 49. — Tuteur pour tumeurs blanches 
dure osseuse ; raccourcissement ne gênant du genou: à faire porter pendant la 
nullement la marche (Ollier). convalescence, qu'il y ait eu ou non 

arthrectomie ou résection. — Je me 
sers exclusivement de tuteurs en cuir moulé, pourvus de tiges latérales métalliques: 
on supprime sans doute le point d'appui ischiatique ; mais 1 appareil, réduit simple- 
ment a une gaine de cuir résistante, sans soulier spécial, sans ferraille encom- 
brante, est plus léger et tout aussi efficace. 

colonne osseuse de 4 ou 5 centimètres l'empêche de faucher avec le 
membre opéré. 

Plusieurs opérés d'Ollier marchaient avec la plus grande facilité, 
malgré une différence réelle de 10 à 12 centimètres, grâce à l'abais- 
sement du bassin et à l'assouplissement compensateur des articu- 
lations du cou-de-pied, de la hanche et même du rachis (fig. 48) 
Le point capital est d'obtenir une synostose solide : onn'obient alors 
un résultat fonctionnel excellent, même avec une rectitude impar- 
faite du membre. Un léger degré de flexion ne nuit pas beaucoup; 
parcontre, un léger degré de déviation de la jambe en dedans ou en 
dehors, donnant lieu à un peu de ç/enu valgum ou varum, et à plus 
forte raison iï hyper extension sont à surveiller. 

Ollier revient constamment sur la nécessité de faire porter long- 
temps des bandages, de manière à s'assurer de l'ankylose osseuse : 
jamais il n'a obtenu d'articulation ballante : l'usage d'un tuteur à 
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titres métalliques latérales doit être continué pendant plusieurs mois 
si Ton veut éviter les mouvements et surtoul les flexions et déviations 
secondaires. Les jeunes sujets sont, pendant tout le temps de la crois- 
sance, exposés à ces déviations tardives, qui sont le résultat de l'évo- 
lution irrégulière des plans cartilagineux respectés par la résection, 

mais plus ou moins altérés, soit par 
la lésion osseuse primitive, soit par 
l'acte opératoire. 

La lige ou la coque rigide du tu- 
teur régularise l'accroissement en 
égalisant la pression sur le carti- 
lage, el, s'il y a déviation, en exa- 
gérant la pression de ce côté : il 
en résulte l'exonération du côté 
opposé cl sa croissance plus facile. 
On sait que des faits expérimen- 
taux ont démontré à Ollier le bien 
fondé de cette théorie de l'arrêtd'ac- 
croissement par la surcharge du 
cartilage de conjugaison. 

Sur un de ses opérés était sur- 
venu un genu valgum, malgré la 
persistance de la soudure osseuse, 
avec flexion brusque du tibia en 
avant au niveau intraépiphyso-dia- 
physaire. 
Quant au pronostic opératoire, nous sommes loin de l'époque où 
Pénières trouvait une mortalité générale de 35 p. 100. Lucas Cham- 
pionnière, J. Bœckel, Routier, Ollier ont fourni des statistiques dans 
lesquelles la mortalité est nulle ou très faible. Ainsi que le fait 
remarquer Ollier, ces belles séries seront la règle à l'avenir, quand 
on fera des opérations rigoureusement aseptiques et qu'on opérera 
avant la formation et Vouverture des abcès articulaires et la pro- 
duction de désordres graves et étendus dans les os et les tissus 
voisins. 

En vingt années d'exercice dans les liôpitaux de Lyon, je dirai 
presque dans un service spécial, car on m'envoie fréquemment 
des sujets porteurs de lésions osseuses ou articulaires, j'ai pratiqué 
plus de cent résections du genou; j'ajoute aussitôt que j'ai certai- 
nement fait trois fois plus d'amputations pour tumeur blanche 
du membre inférieur; je ne suis donc pas un partisan aveugle de la 
conservation ; l'amputation ressuscite littéralement certains sujets 
que la résection aurait tués : j'ai vu ces jours-ci une religieuse âgée 
de quatre-vingt-cinq ans, que j'ai amputée il y a dix ans. 

La mortalité postopératoire a été faible; j'ai perdu un opéré le 



Fig. 50. — Résection du genou droit. 
(J'ai cru inutile de multiplier les 
figures montrant de semblables ré- 
sultats.) 
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cinquième jour, probablement de septicémie, bien que les circon- 
stances de la mort et les détails de l'autopsie ne m'aient pas permis 
d'en avoir la certitude. (Jet homme, âgé de trente ans, vigoureux, 
paraissait devoir fournir un excellent résultat. 

l'n autre a succombé le quinzième jour; j'avais dû l'amputera 
cause d'accidents infectieux après résection pour tumeur blanche 
sùppurée. 

La tuberculose pulmonaire ou génito-urinaire en a enlevé deux 
autres dans le courant de l'année qui a suivi l'opération. 

J'ai dû amputer trois fois secondairement: une fois à cause d'une 
hémorragie venant de lapoplitée, et causée par le contact d'un drain. 
Les résultats fonctionnels ont été les suivants : 
Dans tous les autres cas, j'ai obtenu la consolidation osseuse, 
absolue, solide, permettant aux opérés l'exercice des professions 
les plus diverses, les plus pénibles. Ouvriers, paysans, employés, 
gagnent leur vie comme par le passé (fig. 50). 

Certains m'ont écrit qu'ils marchent cl chassent toute une journée ; 
plusieurs d'entre eux habitent les montagnes de l'Ardèche ou de la 
S;i\oie. L'un d'eux, distributeur de journaux, fait de la bicyclette 
(en supprimant une pédale); comme il doit sauter sur sa machine en 
marche, cela implique une agilité notable. 

La claudication est très atténuée: chez certaines femmes, elle est 
parfois liés habilement dissimulée; l'une de nos opérées continue à 
figurer dans les cafés-concerts ! 

Ce qu'il y a de certain, c'est que mes opérés font du prosélytisme; 
j'ai dû, il y a quelques mois, refuser de réséquer un homme atteint 
d'arthrite avec tendance marquée à l'ankylose et qui avait pour voisin 
un de mes anciens opérés. 

Celui-ci, qui habile Paris, m'écrit: « Je lais des 20 kilomètres 
sans aucune fatigue à cette jambe; la bonne serait plus vite lasse 
que celle-là. Je fais dans Paris toutes mes courses à bicyclette; 
monte et descend des tramways en marche et fais tout ce que l'on 
fait quand on a ses deux jambes : je n'aurais jamais espéré un 
résultai pareil. Je suis comme si je n'avais rien eu, et cette jambe 
raide me permet même de courir après un omnibus en marche et d'y 
sauter !... » 

La direction rectiligne que je recherche toujours est parfois rem- 
placée par une très légère flexion: dans quelques cas, j'ai eu un peu 
de genu varum, mais toujours un membre solide. 

La consolidation est faite du cinquante-cinquième au soixante- 
dixième jour; à celte date, qui est ordinairement celle du pre- 
mier pansement, le sujet peut détacher le talon du lit. En réa- 
lité, il faul quatre ou cinq moi'- pour qu'elle soit suffisante, et 
encore snis-j ( > d'avis de faire porter un tuteur pendant plusieurs 
mois. 
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La cicatrisation totale des trajets des drains exige souvent 
deux ou trois mois; on peut même observer la persistance de 
trajets fistuleux plus longtemps si l'on néglige les cautérisa- 
tions au nitrate d'argent, particulièrement chez des sujets fon- 
gueux. 

J'ai pratiqué seulement dans un cas la résection des deux ge- 
noux pour des ankyloses en flexion très considérai île, ne permet- 
tant au sujet de marcher que sur la pointe d'un pied et avec deux 
béquilles; le résultat a été excellent, bien que le sujet ail eu un mal 
de Poil. 

Récemment, j'ai réséqué le genou a\ec succès chez un malade 
auquel j'avais précédemment \m&\ 19(13) réséqué l'épaule droite. 
En terminant, je poserai les conclusions suivantes : 

Conclusions. — 1" La tuberculose du genou offre chez l'adulte et 
même l'adolescent une gravité toute différente de celle qu'elle présente 
chez l'enfant ; 

2° Le traitement opératoire doit être employé aussitôt que les 
moyens conservateurs ordinaires prolongés pendant quelques mois 
n'ont pas donné un résultat appréciable, indiquant une tendance 
effective à la guérison ; 

3° Quelle que soit la l'orme anatomique des lésions, que la 
synoviale soil seule touchée ou qu'il y ait ostéoarthrite, que la 
rotule ou un point isolé osseux, tibial ou fémoral, soil le siège ini- 
tial de l'affection, du moment ou la synoviale est inoculée, il faut 
réséquer. 

La synovectomie est une opération à rejeter absolument ; 

4" Quant à L'arthrectomie, si, en la pratiquant chez un adolescent, 
on a soin d'aviver au couteau ostéolome les surfaces osseuses en les 
pelant, pour ainsi dire, et de faire la suture osseuse, c'est une bonne 
opération, parce que ce nest qu'une résection dissimulée ultra* 
économique : 

5° Le choix des indications établies, ainsi que je l'ai fait plus haut, 
est de la plus grande importance ; c'est en choisissant ces cas que l'on 
obtiendra les meilleurs résultats : 

G" Quant au manuel opératoire et aux soins consécutifs, ils méritent 
également toute l'attention du chirurgien. Une asepsie rigoureuse, 
une toilette soignée, méticuleuse, me paraissent absolument 
nécessaires; tout aussi importants sont le drainage, la suture osseuse 
et la contention par un appareil plâtré immobilisant la hanche. 
Relardez le plus possible votre premier pansement, jusqu'au cin- 
quantième ou soixantième jour ; 

7° Quand bien même le membre parait solide, faites porter 
un tuteur pendant plusieurs mois et usez aussi complètement 
que possible des ressources du traitement général et d'une bonne 
hygiène. 
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XI. — TUMEURS BLANCHES DU PIED. 

TUMEUR BLANCHE TIBIO-TARSIENNE (1). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Sans doute les lésions varient d'un 
sujet à l'autre et suivant leur degré d'ancienneté; mais, en prenant 
comme type une tumeur blanche tibio-larsienne arrivée à sa dernière 
période, il sera facile de se faire une idée des altérations que l'on 
peut observer. La forme du cou-de-pied, profondément modifiée par 
l'existence des fongosités et «le la suppuration intra-articulaire, est 
telle que l'avanl-pied parait comme appendu à l'arrière-pied renflé 
en boule : des trajets fongueux à bords décollés, livides, violacés, 
existent ordinairement de chaque côté, en avant ou en arrière des 
malléoles. L'ouverture de la jointure met à découvert les fongosités 
dont elle est bourrée ; en général, le liquide séro-purulent est moins 
abondant que ne le ferait supposer de prime abord la fluctuation. 
On retrouve là les divers aspects de fongosités connus ou décrits : 
leur répartition est variable. Tantôt elles sont limitées à l'article, 
n'infiltrent pas les lissus avoisinants : tantôt les séreuses voisines, 
articulaires et tendineuses, les muscles, le tissu cellulaire sont en- 
vahis. Nous avons vu l'astragale, isolé par les végétations tubercu- 
leuses, Ilot 1er en quelque sorte par suite de l'envahissement des arti- 
culations sous-astragaliennes et aslragalo-scaphoïdienncs. Parfois 
les gaines tendineuses périmalléolaires sont atteintes sur une grande 
hauteur : celles des muscles, fléchisseur propre du gros orteil, 
fléchisseur commun, tibial postérieur, sont peut-être plus fréquem- 
ment altérées que celles des péroniers latéraux. C'est du côté de la 
gouttière calcanéenne interne et par suite de la plante du pied que 
le tissu fongueux s'insinue: c'est là qu'il faut le rechercher et le 
détruire avec soin. De même, le tissu cellulaire lâche qui entoure le 
tendon d'Achille se laisse facilement envahir. Ordinairement les 
tendons antérieurs sont plus ou moins intacts. 

(1) Cit. Auduy, La tuberculose du pied, Thèse de Lyon, 1890. — Mondan, Tuber- 
culose du pied ( Rei: de chir., 18y5). — Valias, Traitement consécutif de l'astra- 
galectomie (Ftev. de chir., 1890). — Gancolphe, Ostéites tuberculeuses du pied 
(Congrès de chir., 1894). — Vaquez, Chirurgie conservatrice du pied, Paris, 1879. — 
Chobaut, Tarsectomie totale et partielle dans les cas pathologiques, Thèse de Lyon, 
1889. — Ollier, Congrès franc, de chir., 1885. — Masson, Des amputations à lam- 
beaux périostiques, Thèse de Montpellier, 1868. — Dupond, Tumeur blanche sous- 
astragalienne, Thèse de Lyon, 1895. — Reverdin, Rei: méd. de la Suisse romande, 1889. 
■ — Adenot, Congrès franc, de chir., 1893. — Trouillet, De l'ablation de l'astragale 
dans l'ostéoarthrite tibio-tarsienne, Thèse de Lyon, 1888. — Buscarlet, Thèse de 
Paris, 1891. — Le Dentu, Congrès de chir., 1893. — Poncet (Aht.), ïtet: d'ortkop., 
1891. — Dutrait, Traitement de l'ostéoarthrite du pied par la cautérisation intra- 
articulaire, Thèse de Paris, 1876. — Gancolphe, Congrès international de la tuber- 
culose, 1905. — Andrieux, La tuberculose du tarse chez l'enfant, Thèse de Paris, 
1904-05. 
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L'astragale a perdu en majeure partie son revêtement cartilagineux; 
sa forme est tellement modifiée par le processus pathologique qu'il 
est parfois difficile de reconnaître cet os(fig. 51). Aux lésions tuber- 
culeuses sont venues s'ajouter les altérations de voisinage (raréfac- 
tion): son tissu se laisse couper quelquefois au couteau, tant est mince 
la coque compacte ; les trabécules raréfiées, infiltrées d'une moelle 
jaunâtre, sont peu résistantes; ailleurs il existe des taches d'infiltra- 
tion lie de vin. Seuls les points affectés de nécrose tuberculeuse, 
d'infiltration puriforme, sont éburnés et plus denses, qu'il s'agisse de 

séquestres tuberculeux adhé- 
rents, ou déjà mobiles au milieu 
d'un nid de fongosités. 

Le calcanéum, la scaphoïde 
peuvent être atteints secondai- 
rement parla carie ; le cartilage 
qui les recouvre est détaché 
ou facilement décollablc et 
leur surface osseuse plus ou 
moins érodée, fongueuse. 

Du côté des os de la jambe, 
les lésions sont des plus inté- 
ressantes. Le plateau tibial, dé- 
pouillé du cartilage d'encroû- 
tement, revêtu de bourgeons 
rougeàlres, est parfois atteint 
très superficiellement; c'est ce 
qui arrive lorqu'il n'a pas été 
le point de départ de l'affec- 
tion. Dans le cas contraire, 
après avoir essuyé fortement 
sa surface, on dislingue une tache jaune-paille ou blanc-mastic, plus 
ou moins large, de consistance éburnée et plongeant plus ou moins 
dans la profondeur de l'épiphyse ; ce séquestre tuberculeux peut être 
mobile comme un grelot dans une cavité interdiaphyso-épiphysaire. 
Les parois de cette caverne sont alors formées d'un tissu dense, mais 
vasculaire et absolument sain, véritable barrière opposée par la 
nature au processus pathologique. 

L'ablation du séquestre, le curettage et la cautérisation de la 
cavité suffisent avec l'ablation de l'astragale pour amener la guérison; 
il n'est pas nécessaire de recourir à l'amputation. Dans certains cas 
où ce travail de défense fait défaut, lorsque la lésion est diffuse, il 
peut être impossible de conserver le pied. 

Nous avons publié un fait, heureusement rare, d'abcès ossifluent 
intramédullaire dans un cas de tumeur blanche tibio-larsiennc. 
Nous avions fait l'amputation au lieu d'élection, parce qu'en passant 




Fig. 51. — Astragale profondément altéré 
vu par sa face inférieure (Guillot). 
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la main <ur la jambe, nous avions senti au niveau de la face interne 
du tibia une dépression, comme une perte de substance de l'os. Il 
n'y avait à ce niveau ni fistules ni adhérences à la peau. 

Llsions initiales. — OllicM' a trouvé un tiers environ de lésions 
pouvant être considérées comme d'origine synoviale à cause de 
l'abondance des fongosités, de leur présence sur toute l'étendue de 
la synoviale et de l'envahissement des tissus périphériques, alors que 
les os étaient seulement érodés superficiellement et ne contenaient 
pas de séquestres ni de foyers caséeux. 

Pour celte articulation, les formes synoviales sont au moins 
aussi fréquentes «pie les fuîmes d origine osseuse; elles sont aussi 
plus nombreuses chez l'adulte. 

Les tubercules de l'astragale sont centraux ou périphériques; ces 
derniers se développent soit sous le cartilage de la poulie, soit sous 
le périoste du col, ou des parties limitrophes du cartilage. Chez les 
enfants, on trouve assez souvent une nécrose plus ou moins étendue 
de la poulie, qui permet de se borner à l'ablation du séquestre. Sur 
63 ablations de l'astragale pour ostéoarthrite chronique, Ollicr a 
trouvé il cas dans lesquels les lésions osseuses étaient prédomi- 
nantes et pouvaient être considérées comme primitives. Dans 
14 cas, elles étaient manifestement synoviales ; 8 cas ont paru dou- 
teux, tout en se rapprochant plus de ces derniers que des pre- 
miers. 

Le siège principal des lésions osseuses était : 21 fois dans l'as- 
tragale, D fois dans le calcanéum, 8 fois dans le tibia ou le péroné. 
Les lésions calcanéennes s'étaient propagées à l'astragale à travers 
l'articulation calcanéo-aslragalienne et avaient envahi ensuite l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne. Cette articulation peut être atteinte se- 
condairement par des lésions développées primitivement dans les 
os plus éloignés; deux fois le scaphoïde était l'os le plus malade ; 
dans un autre cas, c'était le cuboïde. Sur ces 41 lésions osseuses 
primitives, 2"2 avaient débuté par le centre de l'os. Les faits que nous 
avons pu observer à la suite de résections ou d'amputations, pour 
osléoarlhriles tibio-tarsiennes, concordent avec les données précé- 
dentes : nous devons dire cependant que nous n'avons jamais 
rencontré de formes nettement synoviales que chez des adultes et 
fort rarement. 

SYMPTOMATOLOGIE. — DIAGNOSTIC. — Le tableau symptoma- 
tique de la tumeur blanche tibio-tarsienne rappelle les principaux 
traits cliniques de l'ostéo tuberculose. Par son développement lent, insi- 
dieux, àla suite d'une entorse, d'unefièvreéruptive,demarehesexagé- 
rées, elle ressemble complètement aux arthropalhies de même nature. 
Le gonflement articulaire comme la douleur, d'abord intermittents, 
deviennent fixes, permanents. La gène fonctionnelle^ est parfois 
Chirurgie. VIII. 13 



194 MICHEL GANGOLPEE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

moindre après un certain exercice; mais peu à peu elle s'accroît et 

finit par condamner le sujet à marcher avec une canne, puis des 
béquilles. Examiné au lit, le malade se présente avec le pied dans 
l'extension; celui-ci est souvent fixe et soutenu par le pied du côté 
sain. Le cou-de-pied est tuméfié; les saillies malleolaires ont disparu 
par suite de l'engorgement fongueux des gouttières rétro-tibiale et 
rélro-péronière : en avant, les saillies tendineuses sont noyées; en 
arrière, le tendon d'Achille ne se détache plus nettement. Quelques 
grosses veines parcourent le cou-de-pied, la jambe est amaigrie. 

Lapalpation révèle un empâtement Fongueux au niveau des points 
tuméfiés; la pression est douloureuse sur certains points : en avant 
au milieu de l'espace bimalléolaire, latéralement au-dessous et en 
arrière des malléoles. En appuyant sur la face plantaire du calca- 
néum, on peut encore réveiller une douleur sourde, que le malade 
localise dans le cou-dé-pied. 

Mais c'est surtout la recherche de l'état des mouvements qui est 
instructive. La flexion et l'extension volontaires sont diminuées ou 
abolies: passives, elles sont également impossibles, et ces tentatives 
s'accompagnent de vives souffrances. Par contre, les mouvements 
de latéralité, de torsion du pied, ne sont pas douloureux, a moins 
qu'il n'y ait envahissement des sous-astragaliennes. 

Si l'on enjoint au malade de se lever et de marcher, on le voit 
porter le pied en avant en extension, s'appuyer aussi peu que pos- 
sible, ou bien demander un appui, tant est douloureuse la flexion du 
pied sur la jambe. Il lui est impossible de mettre le pied à l'angle 
droit. 

Aune période plus avancée, tous ces symptômes s'accusent; il 
s'y joint des phénomènes de suppuration : des fistules s'établissent, 
périmalléolaires, et décèlent l'aggravation des lésions profondes. 

Un stylet introduit dans les trajets peut arriver sur les surfaces 
dénudées ; l'absence de frottement osseux n'est nullement l'indice de 
l'intégrité du squelette. 

La pression faite soigneusement sur les divers points de l'article 
pourra parfois révéler l'origine malléolaire, ou astragalienne, de 
l'arthrppathie. 

L'adénopathie inguinale est manifeste souvent dès les premières 
phases de la maladie. 

Les formes lorpides sont assez fréquentes; mais l'on peut observer 
aussi des douleurs excessivement vives : nous avons vu l'arthropathie 
débuter d'une façon aiguë, pseudo-rhumatismale, bien qu'en géné- 
ral il n'en soit pas ainsi. 

Le diagnostic de l'arthropathie est ordinairement facile, et l'on ne 
confondra guère la tumeur blanche avec les arthropathies rhumatis- 
males ou tabétiques ; quant à l'infection gonococcienne, son allure 
aiguë, l'absence d'antécédents bacillaires permettent de la recon- 
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naître. Au surplus, l'examen du canal de l'urètre doil être fait 
lorsque l'on veut établir un diagnostic hésitant, lever les doutes. 

Le pronostic de la tumeur blanche tibio-tarsienne varie suivant 
l'âge du sujet et la santé générale. 

Ce serait nous exposer à des redites que d'insister plus longue- 
ment sur la bénignité relative des lésions chez l'enfant ou chez 
l'adulte dont les viscères sont indemnes, et la gravité dans les cas 
inverses. Grâceà l'intervention chirurgicale, on peut aujourd'hui réta- 
blir la forme et les fonctions du pied, toutes les fois que l'état des 
lésions locales et générales ne force pas à le sacrifier : ce qui est 
certainement le cas le plus rare. 

TRAITEMENT. — Indications. — En dehors de la première enfance, 
on doit admettre que l'immobilisation, la compression, l'ignipunctufe, 
sont en général insuffisantes. A partir de sepl ou huit ans, malgré 
l'arrêt d'accroissement relatif qui peut être la conséquence de 
l'astragalectomie, cette opération tend de plus en plus, grâce aux 
travaux d'Ollier, à occuper un rang prépondérant dans la thérapeu- 
tique. En fouillant dans nos souvenirs, nous ne nous rappelons que de 
raresfaits de guérisons (chez l'adulte), par l'immobilisation, la révul- 
sion et l'ignipuncture. Aussi, tout en reconnaissant l'utilité de celles- 
ci, l'efficacité «le la méthode sclérogène chez les jeunes sujets, nous 
pensons qu'il est inutile de prolonger indéfiniment le traitement 
expectant. Du moment où les moyens ordinaires n'ont pas amené 
d'amélioration très marquée, nous pensons qu'il faut enlever l'as- 
tragale. Il ne peut être question ici de synovectomic, d'arthrectomie 
partielle ; la nécessité de supprimer l'astragale s'impose, si l'on veut 
faire une opération complète. 

Nous avons toujours eu recours au procédé décrit ci-dessous. 

Astragalectomie. — Procédé n'OixiErt. — Premier temps ■ a. In- 
cision anléro-externe. — Le pied étant étendu sur la jambe et dans 
l'adduction, commencer l'incision à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la 
malléole externe, sur le bord interne du péroné et en dehors du péro- 
nier antérieur; la prolonger en bas jusqu'au niveau du cuboïde dans 
la direction de la commissure des quatrième et cinquième orteils 
(tig. 32 et 33). Ensuite, et perpendiculairement à cette dernière, 
conduire une incision de 3 centimètres et demi environ jusqu'au-des- 
sous de la malléole externe. Sectionner d'abord la peau et le tissu 
cellulaire sous-cutané, éviter de couper les tendons du péronier anté- 
rieur, et surtout celui du court péronier latéral au-dessous de la 
malléole. Incisera fond, et ouvrir ainsi l'articulation péronéo-tibiale 
inférieure, tibio-tarsienneet astragalo-scaphoidienne.Avecle détache- 
tendon, détacher le ligament péronéo-astragalien antérieur, puis suc- 
cessivement, en faisant soulever la lèvre antérieure (tendons compris, 
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dénuder le col «le l'astragale de son périoste el par conséquent du 

faisceau superficiel du ligament en Y et aussi l'articulai ion astragalo- 
scaphoïdienne ; attaquer de la même façon le ligament interosseux 
en faisant parcourir au détache-tendon, ou au bistouri boutonné, la 
courbe décrite par les deux articulations calcanéo-astragaliennes. 

Par la même incision, détacher le plus loin possible l'insertion du 
ligament péronéo-astragalien postérieur. 

b. Incision postéro-externe. — Derrière la malléole externe, à égale 
dislance de celle-ci et du tendon d'Achille, faire une incision verti- 





Fig. 52 et 53- — A, incision en avant de la malléole' «xterne; B.^contre-ouverture 
postéro-externe ; C, incision en avant de la malléole intprne; D, contre-ouverture 
postéro-interne. 



cale de 3 centimètres environ et conduisant jusqu'à la face posté- 
rieure de l'articulation. Le détache-tendon introduit par cette incision 
peut compléter la libération de l'astragale en détachant complètement 
le ligament postérieur de l'articulation calcanéo-aslragalienne. 

Deuxième temps : a. Incision anléro-inlerne. — On circonscrit, 
par une incision courbe demi-circulaire, le pourtour antérieur de 
la malléole interne en s'arrètant un peu en arrière de la pointe, puis, 
du milieu de cette incision qui correspond à la base de la malléole, 
on en fait partir une autre dirigée en bas et en avant, jusqu'au 
niveau de l'articulation astragalo-scaphoïdienne, sans dépasser le 
jambier antérieur. 

Aprèsavoir sectionné la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, ouvrir 
le9 articulations tibio-tarsienne et astragalo-scaphoïdienne. Le déta- 
che-tendon introduit dans l'articulation sous la malléole et dirigé en 
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bas et en arrière. va détacher l'implantation du ligament deltoïdien, 
ou ligament astragalien interne, le plus résistant de l'articulation. 
Comme le recommande Ollier, il faut, dans cette manœuvre, appuyer 
toujours sur l'os et ne pas le quitter; on peut aller impunément 
détacher ainsi toutes les fibres ligamenteuses. On complétera ensuite 
la dénudation du col et de la tète de l'astragale. 

b. Incision poster o-interne. — On devra se souvenir que les nerfs 
et vaisseaux tibiaux postérieurs occupent le milieu de l'espace 
compris entre le tendon d'Achille et la malléole interne. Nous con- 
seillons de porter l'incision très près de la saillie du tendon d'Achille, 
afin d'éviter toute faute opératoire. Verticale et longue de 3 centi- 
mètres, cette incision permet d'aborder la face postéro-interne de la 
jointure. Un détache-tendon peut libérer le bord postérieur de l'os 
et notamment la région occupée par le tendon du fléchisseur propre 
«lu gros orteil. 

Troisième temps Extraction de Va.straga.le. — L'astragale ayant 
été suivi dans tout son pourtour est saisi par la plaie externe avec 
un davier-érigne et enlevé par quelques mouvements de torsion. En 
général, quelques coups de détache-tendon suffisent pour vaincre les 
dernières résislanccs ligamenteuses. 

Quatrième temps : Toilette de la cavité aslragalienne. — Évidement 
des foyers profonds. — Drainage. — L'ablation de l'astragale laisse 
une cavité constituée par des surfaces osseuses et des parties molles, 
qui doivent être soigneusement nettoyées de toutes fongosilés ou 
foyers tuberculeux. La plaie, largement mise à découvert à l'aide 
d'écarteurs, on excisera avec la pince à grilles et les ciseaux courbes 
mousses les fongosités développées sur la capsule: la curette achèvera 
la toilette. Le plateau tibial, les malléoles seront examinés méticu- 
leusemcnt; sont-ils le siège de lésions, on devra abraser, évider les 
épiphyses tibiale et péronière en laissant subsister la forme extérieure 
de la mortaise. On doit poursuivre les foyers jusque dans ladiaphyse: 
mais alors il faut, comme le dit Ollier, faire une contre-ouverture 
dans l'os en le mettant à nu et le trépanant sur sa face interne 
au-dessus de la malléole. L'os, ainsi canalisé, sera drainé pour empê- 
cher la rétention des liquides en contact avec le tissu spongieux. 
Nous conseillons de préférence à la trépanation la mise à ciel ou- 
vert au moyen du ciseau et du maillet ; une tranchée dans l'os est 
préférable à un tunnel. 

On se comporterait de même pour le péroné, s'il s'agissait de lésions 
marquées péronéo-tibiales inférieures. 

Très souvent, les surfaces articulaires calcanéo-astragaliennes sont 
intactes : dans le cas où elles seraient envahies, le couteau ostéo- 
tome, la curette permettent d'en faire la toilette. Les foyers tuber- 
culeux développés dans les parties molles doivent être enfin l'objet de 
l'attention du chirurgien. 



108 MICHEL GANGOLI'HE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

Ce sont surtout les altérations des gaines synoviales des péroniers, 
des fléchisseurs, dujambier postérieur, que nous avons rencontrées. 
Il faut faire la toilette complète des tendons, et pour cela prolonger 
les incisions ordinaires et en faire de nouvelles; il nous est arrivé de 
remonter au delà du tiers inférieur de la jambe. 

Après un lavage abondant à l'eau oxygénée suivi d'un nettoyage 
énergique des coins et recoins de la plaie opératoire à l'aide de 
tampons de gaze portés sur des pinces, on procédera;! la cautérisation 
des poinls suspects et au chauffage de la cavité. Ceci fait, on établit 
le drainage; nous conseillons de placer deux gros drains qui se 
croisent enXet vont obliquement, l'un de l'ouverture anléro-interne 
à l'ouverture postéro-externe et l'autre en sens inverse. Les incisions 
sont partiellement suturées: ordinairement, on introduit en dedans 
et en dehors quelques lanières de gaze iodol'ormée faible ou saloléc 
destinée à tamponner la plaie. Le suintement sanguin est souvent 
assez abondant; à peine a-t-on besoin de faire quelques ligatures de 
veines ou d'arlérioles sans importance, après l'ablation de la bande 
d'Esmarch. Tel est le manuel ordinaire : je vous conseille de le 
modifier en commençant par la toilette des gaines, dans les cas 1res 
fongueux. Incisez donc en arrière des malléoles, ouvrez et nettoyez les 
gaines; faites ensuite l'astragalectomie. 

Pansement. — Le membre inférieur étant tenu élevé par un aide 
qui soutient la jambe et en même temps le pied par les orteils, on 
applique le pansement. La gaze iodol'ormée froissée, l'ouate salicylée, 
en assez grande quantité, quelques tours de gaze aseptique suffi- 
samment serrés, tels sont les élémenls d'un pansement ordinaire : on 
peut encore très utilement saupoudrer de poudre d'iodoforme les 
premières couches d'ouate : celle substance ainsi placée ne peut être 
toxique et contribue cependant utilement à la désinfection des sécré- 
tions, en général assez abondantes. Séance tenante, on appliquera la 
demi-gouttière plâtrée postérieure. Taillée de façon à comprendre le 
pied et à remonter jusqu au-dessus du genou, cette attelle ne doit pas 
dépasser la demi-circonférence du membre. 

Elle fait partie intégrante du pansement et permet d'éviter les dou- 
leurs qui résulteraient d'une immobilisation insuffisante : à ce point 
de vue, nous proscrivons absolument l'usage des gouttières ordinaires. 

Nous reproduisons les procédés de Girard ( fig. 54) et de Tilling 
(fig. 55), pour montrer combien ils donnent peu de jour, malgré l'os- 
téotomie temporaire de la malléole externe seule (Girard), ou des deux 
malléoles (Tilling). Aussi vaut-il mieux recourir au procédé d'Ollier. 

Traitement postopératoire. — Grâce au drainage et à la désinfec- 
tion du foyer, les suites opératoires sont simples : l'attelle plâtrée bien 
appliquée supprimant la douleur, le sujet peut dormir et recouvrer 
rapidement l'appétit et ses forces. Dès lors il n'est pas nécessaire de 
toucher au pansement avant dix ou quinze jours. 
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Le premier pansement, fait à la date indiquée consiste dans l'abla- 
tion des fils de suture, deslanières de gaz.e iodoformée, et en Lavages 
abondants par les drains. Ceux-ci, en règle générale, doivent être 
laissés en place fort longtemps ; on pourra supprimer, au bout de 
vingt ou vingt-cinq jours, les drains accessoires debout; mais il faut 
laisser au moins deux ou trois mois ceux qui drainent en X la loge 
astragalienne (Ollier). Noire expérience personnelle démontre l'im- 
portance de ce précepte. L'enlèvement trop hâtif des drains peut être 
la cause de récidives des fongosités, de même que la suppression de 
l'attelle ou son application défectueuse peuvent entraîner un mauvais 
résultat orthopédique. Le traitement postopératoire comporte^donc 




Fi;,'. 54. — Incision du Girard. L'incision cula- Fig. K. — ■ Incision de Tilling. 
née et l'ostéotomie temporaire portent sur la Ostéotomie temporaire des deux 

face externe du pied et sur la malléole externe. malléoles. 

la surveillance étroite du processus de guérison de la plaie et de l'al- 
titude du pied. 

Position à donner au pied. — A côté des soins destinés à prévenir 
el à combattre la réapparition des fongosités, prennent place les 
précautions visant un but purement orthopédique. La position du 
pied par rapport à la jambe, la direction des orteils doivent préoc- 
cuper le chirurgien. 

Les principales déviations susceptibles de se produire sont Yéquin, 
le lalus, et le varus. 

Il importe de ne pas maintenir les malades trop longtemps au lit. 

Dès la première quinzaine, ils pourront se lever, à la condition 
de tenir la jambe étendue sur un coussinet. Vers le deuxième mois, 
on les fera marcher avec des béquilles, mais ce n'est qu'après la 
suppression des drains, et lorsqu'on aura la certitude d'une guérison 
complète, vers le cinquième ou même le sixième mois, qu'on leur don- 
nera une chaussure à tuteurs latéraux remontant jusqu'à la jarre- 
tière et articulés au niveau du cou-de-pied. Il est difficile de préciser 
le temps pendant lequel le sujet devra porter ce tuteur; nous con- 
seillons de l'abandonner le plus tard possible, alors que l'attitude du 
pied est devenue fixe, définitive. 

Doit-on se préoccuper de rechercher la mobilité du cou-de pied? 
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Nousp eiisons qu'il estsage de ne pas se hâter, de laisser la néarthrose 
s'assouplir d'elle-même peu à peu. Ce n'est qu'après un temps assez 
long que Ton aura recours aux frictions, avec douches chaudes, 
à l'électrisation. La solidité et la bonne direction du pied obtenues, 
la mobilité viendra par surcroit (1). 

Résultats éloignés. — Les résultats éloignés fournis par l'ablation 
de l'astragale dans la tuberculose du cou-dc-pied sont merveilleux, si 
l'on s'en lient auxpréceples posés par Ollier. 

Suivant son expression, le chirurgien obtient lerésultatqu'il mérite, 





Fig. 56. — Ablation de l'astragale ; toilette Je toutes les gaines tendineuses du cou 
|de-pied ; ankyloses. Résultats trois ans après l'opération (Marius Vagnon). 

c'esl-àdire que le traitement postopératoire entre pourune partauss 
grande dans le succès de la cure que l'acte opératoire lui-même 
(fig. 56,57, 58, 59 et 60). 

Les mouvements normaux se rétablissent, la flexion et l'extension 
arrivent à acquérir les deux tiers de leur excursion normale, c'est-à- 
dire toutel'amplitudenécessaireàun bon fonctionnement. On ne peut 
juger du degré de perfection orthopédique qu'au bout de plusieurs 
années; certains sujets voient les mouvements augmenter graduelle- 
ment ; mais, après six ou sept ans, Ollier n'aurait jamais constaté une 
mobilité anléro-postérieure aussi étendue qu'à l'état normal; la flexion 
surtout reste plus limitée que l'extension. Les opérés peuvent marcher 
sans boiter, faire sans difficulté 10, 15, 20 kilomètres dans leur jour- 
née; ils peuvent même courir: en résumé, le résultat est si bon que 
l'on ne peut soupçonner, en voyant marcher le sujet, l'opération qu'il 



( 1 ) Pans le cas on l'on a dû enlever en presque totalité les malléoles, il faut rechercher 
l'ankylose osseuse. 
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a subie. Dans quelques cas favorables, au bout de deux ou trois ans, 
le pied a acquis une telle solidité que le malade peut se tenir sur 
lu pointe du pied opéré, l'autre pied en l'air, et cela sans s'appuyer. 
Chez des sujets moins heureux, le port d'un tuteur est nécessaire 
pendant plusieurs années. Enfin, dans certaines circonstances, qu'on 





l'i^î- .37 ot 58. — Pied gauche: ablation de l'astragale (néarthrose mubile). Pied droit 
résection des quatre cinquièmes postérieurs du premier métatarsien. Résultats 
trois ans après l'opération. 

l'ait cherchée ou non, l'ankvlose tibio-tarsienne s'esl établie. Un tel 




Fig. 59. — Astragalectomie datant de vingt-deux ans. — R..., employé des postes. 
Le sujet peut se soulever sur la pointe du pied, ou plutôt sur l'avant-pied. 

résultat, qui était le but désiré autrefois par tous les chirurgiens, 
n'est maintenant en général qu'un pis-aller. 

Toutefois l'utilité fonctionnelle du membre devient très satisfai- 
sante au bout d'un certain temps. Nous renvoyons au livre d'Ollier(l) 
pour l'exposé détaillé des conditions dans lesquelles on devra re- 



(1) Ollier, Traité des résections, t. III, p. 501. 
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chercher 1 ankylose; ce qu'il faut éviter, c'est l'ankylose en équinisme, 
quand les membres inférieurs sont égaux. Grâce à l'assouplisse- 
ment progressif des articulations médio-tarsiennes, tarsiennes, 
tarso-métatarsiennes, aux mouvements auxiliaires du genou, de la 
hanche, les opérés guéris avec ankylose arrivent à très Mon mar- 
cher, surtout si leurs muscles ne sont pas atrophiés. 

Ollier a bien montré les changements qui s'opèrent dans le pied 
opéré: si l'on considère seulement les pieds adultes, c'est-à-dire 

ceux pour lesquels ou ne peut pas 
l'aire intervenir l'arrêt d'accroisse- 
ment, on constate un raccourcis- 
sement et un rélre'cissement de sa 
partie métatarsienne. De plus, la 
roule plantaire est exhaussée. Le 
raccourcissement s'explique par le 
rapprochement du scaphoïde et du 
calcanéum, aussi est-il plus marqué 
en dedans. Le rétrécissement de la 
portion métatarsienne résulte de 
l'atrophie des interosseux et du pied. 
Quant à l'exagération de la voûte 
plantaire, elle est produite par le 
rapprochement du calcanéum et du 
tibia : le calcanéum présente une 
extrémité antérieure plus élevée, re- 
montée en quelque sorte au-devant 
de la mortaise. 

Les empreintes plantaires et les 
mensurations permettent de se ren- 
dre compte de ces diverses modifications. On note enfin que le 
pied reposesurtout sur son bord externe, de là un durillon au niveau 
des extrémités antérieure et postérieure du cinquième métatarsien. 
Quels sont les résultats de l'ablation de l'astragale au point de vue 
de l'état général des opérés? C'est ce qu'il est difficile d'élucider à 
l'aide de statistiques. La résection tibio-tarsienne, appliquée de parti 
pris et indistinctement à tous les cas, ne peut évidemment fournir 
des résultats comparables à ceux obtenus par son emploi métho- 
dique et raisonné. Tenter de conserver un pied chez un malade 
atteint de tuberculose viscérale avérée est toujours une théra- 
peutique discutable ; le séjour au lit, la durée assez longue de 
la cure, sinon le shok opératoire, menacent la santé générale. 
A notre avis, le sacrifice du pied s'impose, a fortiori s'il y a de 
la fièvre : il ne faut pas, en tenant compte de la sécurité due à 
l'asepsie, consentir à réséquer, quitte à amputer plus tard. Mieux 
raul prendre d'emblée celte détermination, C'esl parce que les 




Fig. 60. — Ablatiun de l'astragale. 
Néarthrose mobile. Résultats deux 
ans après l'opération (Guillot). 
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chirurgiens ne comprennent pas les indications de la même ma- 
nière que leurs statistiques diffèrent. 

Eu s'en tenant aux données exposées ci-dessus, on verra toujours la 





Pied gauche. Pied druil. 

Fig. 61. — Résection de l'astragale droite en îb'Ji (Marius Vagnon, vingt-trois ans). 

santé se relever après l'opération ; loin de subir un coup de fouet de 





Pied gauche. Pied opéré. Pied droit. Pied sain. 

Fig. 62. — Ablation de l'astragale (Pierre Guillot). 

par l'intervention, l'infection tuberculeuse sera enrayée parla sup- 
pression du foyer et la récupération des fonctions du membre. 



Désarticulation tibio-tarsienne. — Amputation sus-malléo- 
laire. — Nous avons longuement insisté sur les conditions gêné- 
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raies et locales qui peuvent conduire à sacrifier le pied. Répétons 
encore que l'existence de lésions viscérales, fébriles ou non, 
commande l'amputation, alors même que la limitation relative de 
l'affection locale paraîtrait favorable a une intervention conserva- 
trice; de même peut-on dire (au risque de paraître paradoxal) que 
l'extension de la tuberculose aux parties molles, gaines tendineuses, 
peau, etc., le foyer osseux étant modérément étendu, forcera la main 
au chirurgien. 

Ces cas échappent à la méthode conservatrice: la récidive est 
difficile à éviter, à cause de l'impossibilité de détruire la totalité 
des trajets fongueux. 

A-t-on reconnu la nécessité d'amputer au cours de l'opération 
(astragalectomie, tarsectomie), ou se décide-t-on d'emblée, on peut, 
hésiter entre la désarticulation tibio-tarsienne et Yamputation sus- 
malléolaire. 

A priori, les motifs qui peuvent faire pencher pour l'une ou 
l'autre «le ces deux opérations reposent sur l'intégrité plus ou 
moins complète des os de la jambe. Sont-ils intacts ou à peine 
atteints, la désarticulation suffira; trouve-l-on dans le péroné, le tibia, 
des foyers ('tendus, l'amputation sus-malléolaire s'impose. Parfois 
la section devra même porter plus haut, lorsque le canal médullaire 
est envahi : nous avons du amputer au lieu d'élection une malade 
atteinte de tumeur blanche tibio-tarsienne avec abcès ossifluent 
intramédullaire. 

Mais ce sont là des faits exceptionnels. 

Désarticulation tibio-tarsienne. — PnociÎDK de Syme-Oluer. — 
Le procédé auquel nous donnons la préférence est celui de Syme, 
modifié par Ollier. 

La méthode préconisée par Ollier, que nous avons vu appliquer 
et employée souvent nous-méme, donne d'excellents résultats; elle 
peut être adaptée à tous les procédés à lambeau talonnier, mais 
convient particulièrement à celui de Syme. 

Veut-on pratiquer une amputation sus-malléolaire, c'est encore à 
ce lambeau talonnier que nous conseillons de recourir, tant que la 
section osseuse ne porte pas à plus de 10 centimètres au-dessus de 
la mortaise tibio-tarsienne. 

Premier temps : Section du tendon d'Achille, incision en élrier. — 
La section du tendon d'Achille, pratiquée au ténotome dès le début 
de l'opération ou plus tard, au cours de celle-ci, à l'aide de ciseaux, a 
pour but d'éviter la rétraction du lambeau talonnier et le contact de 
la cicatrice avec le sol ; de celte manière, la peau épaisse du talon 
forme un coussinet solide sur lequel peut s'appuyer l'opéré. 

Si les tissus sont sains, la lénotomie nous parait indiquée; dans 
le cas de fusées fongueuses ou purulentes, nous préférons couper le 
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tendon à l'aide des ciseaux, une l'ois l'articulation ouverte, par con- 
séquent par l'intérieur. 

Nous avons même, et cela sans inconvénient, sectionné tendon 
et peau et fait ainsi une contre-ouverture pour le passage d'un drain. 

L'incision en sous-pied commencera au-dessous de la malléole 
externe dans l'axe de celle malléole : descendant verticalement en 
bas et même un peu en arrière, elle traverse la plante et remonte 
symétriquement vers la malléole interne, à un travers de doigt de 
laquelle elle s'arrête. 

Une deuxième incision en bride, sur le cou-de-pied, réunit les 
deux extrémités de la première par le chemin le plus court. 

Le bistouri repasse une seconde fois dans la ligne d'inci- 
sion et coupe à fond toutes les parties molles, tendons, muscles, 
vaisseaux et nerfs. Le pied fortement étendu, l'articulation est ainsi 
ouverte en avant, et le squelette mis à nu sur les côtés et à la face 
plantaire. 

Deuxième temps : Décorticalion du calcanéum. — A l'aide du 
détache-tendon, on s'occupe aussitôt de décortiquer le calcanéum : 
convaincu de l'utilité de doubler le lambeau talonnier du périoste 
calcanéen, l'opérateur devra détacher méthodiquement celui-ci. 

Serrant de près et successivement les faces interne, externe, 
inférieure de cet os, il devra ne pas abandonner le détache- 
tendon pour le bistouri : c'est surtout en dedans, au niveau de la 
gouttière calcanéenne, logeant les vaisseaux et les nerfs, que le 
chirurgien devra tenir compte de cette recommandation. Peu à peu 
le lambeau talonnier se mobilise: quelques coups de détache-tendon 
achèvent de l'isoler tout à fait en arrière et font céder les dernières 
attaches du pied. 

Troisième temps . Résection des malléoles et du plateau tibial. — 
Toilette. — Intacts ou modérément affectés, le plateau tibial et les 
malléoles doivent être abattus d'un trait de scie. Après avoir, au préa- 
lable, dépouillé les malléoles de leur périoste que l'on refoule sous 
forme de manchette, on fait récliner les parties molles par un aide, 
tandis qu'avec la scie ordinaire on détache les malléoles par un 
trait horizontal emportant à la fois une très faible épaisseur du pla- 
teau tibial, quelques millimètres seulement, juste ce qu'il faut pour 
supprimer le cartilage d'encroûtement. 

La toilette doit être particulièrement minutieuse : il faut enlever 
aux ciseaux courbes et à la pince tous les tissus suspects et cautéri- 
ser au fer rouge leur lieu d'implantation : la négligence de ce détail 
opératoire a compromis souvent le résultat. Ce sont les gaines ten- 
dineuses, rélro-malléolaires, qui doivent particulièrement attirer 
l'attention : de même les anciens orifices et trajets fistuleux doivent 
être extirpés, curettes et cautérisés. L'hémostase est parfois pénible 
en raison du suintement capillaire. 
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Quatrième temps : Suture îles tendons extenseurs au lambeau 
talonnier. — Il ne reste plus, pour terminer l'opération, qu'à suturer 
les tendons extenseurs au lambeau talonnier dans le 1ml de maintenir 
celui-ci en bonne position. Celte suture complète l'action de la 
lénotomie du tendon d'Achille el concourt efficacement au maintien 
de la cicatrice à l'abri de toute pression sur le sol. L'emploi du catgut 
chromique ou mieux encore de fils métalliques s'impose. Voici 
de quelle façon nous procédons à celle suture : à l'aide d'une forte 
aiguille armée d'un fil métallique, on traverse l'épais lambeau talon- 
nier à 6 ou 8 millimètres de son bord, puis le tendon extenseur, les 
parties molles èl la peau du petit lambeau dorsal ; ou réunit ainsi 
successivement chacun dos tendons extenseurs à la peau du talon 
par un ou mieux deux points de suture. Quelques fils superficiels 
intercalaires achèvent la ré-union des lèvres de la plaiedans toute son 
étendue, sauf sur les côtés. 

Dans les deux points, correspondant aux malléoles absentes, on 
établit deux drains perforants sortant par une contre-ouverture 
postérieure. 

Pansement. — L'opération terminée, nous faisons habituellement 
un pansement a la gaze iodoformée, doublée de plusieurs couches 
d'ouate aseptique. 

Nous conseillons enfin d'appliquer une demi-attelle plâtrée 
postérieure, destinée à assurer l'immobilisation parfaite du moignon. 
Celui-ci devra être maintenu élevé sur un coussin pendant les 
vingt-quatre premières heures, de manière à diminuer le suinte- 
ment sanguin toujours assez abondant. 

Soins consécutifs. — Quant aux soins consécutifs, ilsne présentent 
rien de particulier. Nous ne renouvelons le pansement que vers le 
onzième ou le douzième jour ; à cette date, on enlève les fils, et on 
supprime plus ou moins complètement le drainage. Relativement à 
ce dernier point, nous pensons qu'il ne faut pas trop se hâter dans 
le cas où les tissus seraient très fongueux ; souvent les injections 
modificatrices, les cautérisations au crayon de nitrate d'argent 
doivent être employées et rendent les plus grands services contre des 
menaces de repullulation. 

Résultats. — Ce qui frappe dans les moignons obtenus par la 
désarticulation sous-périostée, c'est la saillie du talon, la régularité 
des formes. 

On diraitun talon muni de son calcanéum, comme dans l'opération 
de Pirogoff. 

Chez de jeunes sujets, le talon a en effet pris une consistance 
osseuse; quand le malade commence à marcher, le moignon dimi- 
nue de hauteur, mais moins que s'il avait été confectionné sans 
périoste. 

Le sujet peut !<■ faire mouvoir et saluer du talon, comme le dit 
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Ollicr, sans remuer la jambe. Cette mobilité diminue plus ou moins 
et n'est jamais gênante 

Quant aux fonctions du membre, elles sont parfaites. 

Solidement matelassée, l'extrémité inférieure delà jambe s'appuie 
bien sur le sol ; la station debout, la marche, sont également bien 
supportées. 

Un soulier orthopédique simple, à tiges remontant à la jarretière 
doit être employé pendant quelque temps ; on le remplace plus tard 
par une simple bottine ronde en cuir pour emboîter le talon sans 
tiges métalliques et montant seulement jusqu'à mi-jambe. Muni 
d'un pied artificiel, l'opéré marche si bien que personne ne se doute 
quelquefois de la mutilation qu'il a subie Certains de mes malades 
(architecte, tapissier) montent aux échelles, descendent avec la même 
facilité qu'auparavant. 

Amputation sus-malléolaire. — Un des principaux avantages 
de la désarticulation par le procédé de Symc-Ollier est de pouvoir 
être transformée, séance tenante, en amputation dans la continuité, 
sus-malléolaire. 

Les extrémités inférieures des os de la jambe sont-elles atteintes 
plus haut qu'on ne le supposait, le trait de scie ne tranchera plus 
seulement le plateau libial et les malléoles, mais une étendue plus ou 
moins considérable, jugée nécessaire, des diaphyses du tibia et du 
péroné. 

Sans modifier en rien le lambeau talonnier, on peut ainsi reporter 
la coupe osseuse jusqu'à 10 centimètres de la mortaise : sans doute 
le lambeau paraîtra trop long dans ce dernier cas ; ne retranchez 
rien et vous serez surpris ultérieurement <lu résultat. C'est pour 
avoir souvent constaté cela que nous plaçons en première ligne 
ce procédé d'amputation. 

Nous n'avons qu'à renvoyer au manuel précédemment décrit, en 
faisant remarquer Y inutilité de lu ténotomie préalable dans les cas 
d amputation à une hauteur de jtlus de 5 centimètres au-dessus de la 
mortaise : la taille du lambeau, sa décortication restent les mêmes, 
seule l'incision en bride sur le cou-de-pied peut être remontée, de 
manière que l'ensemble du tracé d'incision rappelle vaguement 
une elliptique. Le pansement et les soins consécutifs n'offrent rien 
de spécial : insistons sur les services que rend la suture des tendons 
extenseurs avec le lambeau talonnier et la nécessité d'une toilette 
méticuleuse. 

Malheureusement la région périmalléolaire soit interne, soit 
externe, est fréquemment le siège d'ulcérations, de trajets, de fistules 
tuberculeuses : la peau, les parties molles sont liltéralemenlrongées, 
détruites sur une largeur souvent considérable; dès lors il de- 
vient difficile de tailler un lambeau talonnier tel que celui qui 
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a été décrit plus haut. Il convient de recourir à d'autres procédés. 
La désarticulation avec lambeau interne et postérieur en raquette 
(Jules Roux) fournit d'excellents résultats; nous conseillons d'y 
recourir en recommandant de décortiquer le lambeau au détache- 
tendon et de faire tomber plateau tibia] et malléoles d'un trait de 
scie horizontal. On peut aussi utilement suturer les tendons anté- 
rieurs au lambeau. Quand l'amputation est reconnue nécessaire, on 
emploiera de préférence les procédés à lambeau postérieur (pro- 
cédés de Guyon, Marcellin Duval), dérivés de ceux de White et 
d'AIanson. 



TUMEUR BLANCHE SOUS-ASTRAGALIEXNE. 

Nous désignons sous le nom de tumeur blanche sous-astragalienne 
une localisation spéciale de la tuberculose qui, ayant débuté par 
l'astragale ou le calcanéum, a envahi isolément ou simultanément 
les articulations sous-astragaliennes antérieure et postérieure. 

En dehors d'une llièse intéressante, inspirée par M. Gross (1), 
et des recherches de M. Rôhmer sur les empreintes plantaires, 
le travail le plus complet sur les ostéites du pied est celui d'Audry (2). 
Cet auteur étudie, d'après des documents recueillis a la clinique 
d'Ollier, les manifestations ostéoarliculaires de la tuberculose, 
depuis les épiphyses inférieures du tibia et du péroné jusqu'aux 
phalanges inclusivement. Mais l'étendue du sujet ne lui permet pas 
d'insister suffisamment sur les diverses formes de lésions sous- 
aslragaliennes, leurs signes cliniques et notamment les indications 
thérapeutiques spéciales qui découlent d'un diagnostic précis. Elles 
n'ont pas été l'objet de travaux spéciaux à l'étranger. Kœnigneconsi- 
dère l'envahissement des sous-astragaliennes que dans son association 
avec les lésions de la tibio-larsienne. Volkmann, Neuber, Mûnch 
admettent implicitement l'existence de ces lésions isolées; mais, 
pour eux, tout l'intérêt de la tuberculose ostéo-articulaire vient 
de l'ostéite, et ils ne se préoccupent nullement d'individualiser ces 
localisations. 

En somme, l'ostéotuberculose des articles sous-aslragaliens, 
connue, signalée dans ses grandes lignes, ne possède pas cependant, 
aux yeux des auteurs, des attributs suffisamment caractéristiques 
pour mériter une place distincte. 

Nous pensons, au contraire, que ses lésions, ses symptômes et la thé- 
rapeutique qui leur est applicable, justifient la création d'une nouvelle 

variétédetumeurblanchedupied(3).Lestravauxdenotremaître011ier, 
notamment ceux qui concernent la tuberculose du tarse, nous ont 

(1) Guyot, Thèse de Nancy, 1877. 

(2) Audry, loc. cit. 

(3) Dupond, Tumeur blanche sous-astragalienne, Thèse de Lyon, 1895. 
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montré les avantages qu'il y avait à les dissocier, en les groupant, des 
lésions jusqu'alors englobées dans une symptomatologie et une théra- 
peutique communes et mal définies. La tarsectomie antérieure totale, 
opération typique, bien réglée, fournissant d'excellents résultats 
définitifs, apparaît maintenant comme l'intervention de choix dans 
les affections du tarse antérieur (scaphoïde, cuboïde, cunéiformes), 
et mérite de prendre place à côté de l'astragaleclomie. 

Nous dirons volontiers, en schématisant, que l'osléotuberculose 
du pied est, dans l'immense majorité des cas, justiciable de deux 
opérations, Vastragalectomie pour le tarse postérieur, la tarsectomie 
(intérieure totale pour le tarse (intérieur. Les faits que nous avons 
publiés viennent à l'appui de cette thèse. En insistant aussi longuement 
sur la nécessité d'étudier isolément la tumeur blanche sous-astraga- 
lienne, nous n'avons pas eu simplement pour but de créer un terme 
nouveau ; nous avons voulu attirer l'attention sur cette localisation 
de la tuberculose, ses symptômes, et prémunir le chirurgien contre 
l'inefficacité des opérations partielles. 

On nous permettra de ne pas insister longuement sur les données 
d'analomie normale; rappelons seulement que l'articulation aslragalo- 
calcanéenne postérieure est séparée de l'antérieure par un ligament 
interosseux très puissant. Formé de trousseaux fibreux en lamelles 
éparées par du tissu adipeux, il a été heureusement comparé par 
Poirier à une « double haie fibreuse dont chaque feuillet confine à 
chacune des deux articulations aslragalo-calcanéennes ». Nous sous- 
crivons à l'opinion d'Audry, qui le regarde comme constituant une 
orte de pédicule vasculaire, suivant lequel filent volontiers les fon- 
gosités venues de l'astragale et du calcanéum. Il en résulte que les 
deux articulations peuvent facilement être envahies simultanément. 
La synoviale astragalo-calcanéennc postérieure communique quel- 
quefois avec le cul-de-sac postérieur de la tibio-larsienne. 

La synoviale astragalo-caleanéenne antérieure est commune avec 
astragalo-scaphoïdienne. Notons enfin les rapports de voisinage que 
présentent ces articles avec les tendons des muscles jambier posté- 
rieur, fléchisseur commun, fléchisseur propre du gros orteil, en 
dedans, et ceux des péroniersen dehors. Comme on le sait, les mouve- 
ments de latéralité, ou d'adduction et d'abduction du pied, se passent 
surtout dans les sous-astragaliennes ; ceux de torsion ou de rotation 
autour d'un axe antéro-postérieur ont pour siège principal l'arti- 
culation médio-tarsienne et en particulier l'aslia^alo-scaphoïdienne. 
Ces notions sommaires suffisent pour éclairer certains points de la 
symptomatologie et de l'évolution delà tumeur blanche sous-astra- 
galienne. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous basant sur l'examen des 
pièces observées à la clinique du professeur Ollier, ou recueillies au 
Chirurgie. V UI. Il 
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cours de nos opérations, nous distinguerons trois variétés de lésions 
sousastragaliennes : 

1° Une tumeur blanche double, dans laquelle les deux articulations 
postérieure et antérieure (astragalo-scaphoïdienne comprise) sont 
envahies ainsi que le sinus du tarse ; 

2° Une tumeur blanche postérieure isolée (fig. 63) : 

3° Une tumeur blanche antérieure, qui s'accompagne fatalement de 
tuberculose de l'articulation astragalo-scaphoïdienne. 

Le point de départ, osseux le plus souvent, peut être synovial, 




Fig. 63. — Tumeur blanche sous-astragalienne postérieure. — Cette pièce peut servir 
de type ; les lésions étaient exactement limitées à l'articulation astragalo-calca- 
néenne postérieure. 



mais ce n'est pour nous qu'une hypothèse. Le calcanéum étant de 
tous les os du tarse le plus fréquemment atteint, on comprend que, 
si l'ostéite siège dans les couches supérieures du calcanéum, les fon- 
gosités viennent s'épanouir dans les sous-astragalicnnes. Suivantque 
le foyer primitif occupera le corps de l'os, ou sa petite apophyse, il 
pourra donner naissance à une tumeur blanche antérieure ou posté- 
rieure, isolée au début, mais susceptible d'envahir les deux articles 
à la fois ultérieurement. 

L'astragale vient en seconde ligne dans la statistique des localisa- 
lions de la tuberculose ; le plus souvent, c'est la tibio-tarsienne qui 
est envahie, la sous-astragalienne restant indemne ; mais plusieurs 
observations publiées par noire élève Dupond se rapportent à des cas 
où, l'astragale ayant été le foyer primitif, les sous-astragaliennes 
étaient envahies, la tibio-tarsienne libre. 

Comme dans les cas à début calcanéen, on pourra voir se produire 
les deux formes isolées, suivant que la tète ou le corps de l'os auront 
été primitivement atteints, et plus tard la forme double. 

Le scaphoïdeest rarement atteint, isolément ; une seule fois, sur un 
opéré d'Ollier, on pouvait se demander s'il n'avait pas été le point de 
départ de l'arthrite astragalo-calcanéenne antérieure, 



TUMEURS BLANCHES DU PIED. 211 

Les cas où les foyers tuberculeux se développent simultanément 
sur deux os voisins ne son! pas fréquents, mais cela est possible ; 
nous l'avons vu sur l'un de nos opérés. 

L'envahissement <les grandes cavités voisines esl exceptionnel, 
cependant le cou-de-pied peut être atteint, que l'astragale lui-môme 
ait servi d'intermédiaire entre les deux jointures, ou que l'envahis- 
sement se soit fait le long des insertions de la synoviale on par le 
tissu conjonclif. Il peut en être de même pour l'articulation calcanéo- 
cuboïdienne. 

Une particularité intéressante est l'envahissement des gaines ten- 
dineuses de la région (péroniers latéraux, jambier postérieur, flé- 
chisseurs) : ces synovites secondaires peuvent être facilement diffé- 
renciées des synovites tendineuses primitives. Habituellement, les 
synoviales tendineuses primitivement atteintes par la tuberculose 
appartiennent;» un même groupe anatomique, tandis que, si un foyer 
osseux est en cause, le processus peut s'effectuer indistinctement 
et atteindre les gaines plus ou moins éloignées les unes des autres, 
n'appartenant pas à la même région anatomique. 

La coexistence d'une synovite des gaines rélromalléolaires, internes 
et externes, signifie, neuf fois sur dix, ostéite. 

Quant à la généralisation de l'infection tuberculeuse, elle n'offre 
ici rien de spécial ; l'adénopathie inguinale est constante : on peut 
même observer la lymphangite avec ulcérations de distance en dis- 
tance jusqu'au pli de l'aine. 

S YMPTOMATOLOGIE. — Les conditions pathogéniques qui président 
au développement de la tumeur blanche sous-astragalienne n'ont en 
général rien de spécial (hérédité, misère, surmenage); mais nous ne 
saurions passer sous silence le traumatisme, l'entorse, fréquemment 
notée au début de l'affection : dans la torsion du pied par abduction 
ou adduction, les sous-astragaliennes peuvent être intéressées et 
l'arrachement osléolibreux devenir le point de départ de l'ostéo- 
arthrite. 

Celle-ci peut rester latente ou nes'acompagnerque de phénomènes 
insignifiants ; mais peu à peu le gonflement périmalléolaire, la dou- 
leur s'accroissent, ne disparaissent plus par le repos ; le travail 
devient impossible. Fréquemment, des collections se forment en 
arrière et latéralement dans les gaines tendineuses internes ou ex- 
ternes; parfois même cette synovite secondaire est le premier et le prin- 
cipal indice de l'affection. Le sinus du tarse, la région occupée par 
le muscle pédieux, sont encore un siège d'élection pour ces abcès. 

L'examen de malades arrivés à une période déjà avancée permet 
le plus souvent de constater les signes suivants, dans les cas de 
tumeurs blanches doubles (sous-astragalien nés antérieure et posté- 
rieure) : 
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Le cou-de-pied, vu par sa surface antérieure, n'est pas déformé, 
tandis que sur les côtés, au-dessous et en arrière des malléoles, existe 
un gonflement appréciable, parfois îles orifices fistuleux dans les 
points indiqués plus haut. A la partie interne du pied, la douleur est 
vive si l'on appuie le doigt un peu au-dessous de la pointe de la 
malléole tibiale : en arrière, elle se prolonge en contournant le talon 
suivant un plan horizontal. En dehors, on la retrouve 1res accusée 
au-dessous de la malléole péronière et en arrière d'elle, au niveau 
de l'interligne astragalo-calcanéen, qui est ici très superficiel ; elle 
existe encore sur le sinus antérieur du tarse : elle est nulle sur 
toute la partie antérieure du cou-de-pied. Au repos, la douleur dispa- 
raît ordinairement ; cependant nous avons vu certains sujets souffrir 
pendant la nuit. La marche esta peu près impossible. 

En percutant sur la partie postérieure et inférieure du talon, on 
détermine une douleur profonde, très vivement ressentie par le 
malade; on ne peut la rapporter qu'à la transmission du traumatisme 
aux surfaces articulaires par le calcanéum. Sans doute, ce phéno- 
mène existe dans les lésions de la tibio-tarsienne, mais, en l'absence 
d'autres symptômes du côté de cette dernière, il acquiert une grande 
valeur diagnostique. 

L'étude des mouvements offre certaines particularités intéres- 
santes. On sait que l'articulation astragalo-scaphoidienne est le siège 
principal de la torsion, tandis que les articulations astragalo-calca- 
néennes prennent la plus grande part à l'adduction et à l'abduc- 
tion du pied. Dans la forme double de tumeur blanche, tous ces 
mouvements sont douloureux et avec une intensité à peu près 
égale. 

Si l'on porte la pointe du pied en dedans ou en dehors, ou si on 
veut lui faire exécuter un mouvement de rotation autour d'un axe 
antéro-postérieur, le moindre déplacement obtenu arrache des cris au 
malade. La flexion et l'extension du pied sur la jambe se font avec la 
plus grande facilité, sans gène aucune pour le malade. On conçoit 
(pie ce contraste frappant constitue un des meilleurs signes de la 
localisation sous-astragalienne. 

Nous avons déjà, à plusieurs reprises, attirél'attention sur l'envahis- 
sement des gaines tendineuses (des péroniers, fléchisseur commun, 
fléchisseur propre, etc.). Lesfongositésqui les bourrent dessinent ces 
gaines comme le ferait une injection, et le gonflement fusiforme qui 
en résulte remonte parfois à une assez grande distance, jusqu'à 10 ou 
15 centimètres au-dessus des malléoles. Par elles-mêmes, ces syno- 
vites ne gênent guère le fonctionnement du membre, le tendon restant 
intact au milieu de sa gangue tuberculeuse ; mais elles pourraient en 
imposer pour une affection isolée en masquant la lésion initiale. 
Nous avons déjà dit que l'envahissement simultané par des fongo- 
silés, des gaines internes et externes, distantes l'une de l'autre et 
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anatomiquemunt (distinctes, devait appeler l'attention sur leur origine 
osseuse commune. 

La démarche n'a rien de caractéristique; elle se fait en boitant, et 
plutôt sur l'avant-pied; au lit, la position n'a rien de fixe; cepen- 
dant l'adduction avec un peu d'équinisme semble plus fréquente que 
l'abduction. 

Rôhmer a étudié les empreintes du pied dans l'arthrite sous- 
astragalienne postérieure : on aurait toujours de l'adduction 
forcée avec diminution très sensible de la plante sur le gra- 
phique. Mais nous ne savons pas ce que donne celui-ci dans le 
cas de tumeur blanche double ou d'astragalo-calcanéo-scaphoï- 
dienne. 

Leê symptômes sont un peu modifiés dans les formes isolées, soit 
antérieure, soit postérieure. Cette dernière s'accompagne particuliè- 
rement de gonflement péri et rélromalléolaire, de points douloureux 
en arrière et en dehors, de synovites secondaires, de douleurs dans 
les chocs sur le talon; par contre, les mouvements de torsion, d'ad- 
duction, d'abduction, la marche sont en général moins douloureux. 
Quanta l'arthrite sous-astragalienne antérieure, ce sont surtout ces 
derniers symptômes etla douleur à la pression en dedans, au-dessous 
de la tête de l'astragale, vers la scaphoïde, qui permettront de la 
reconnaître. 

Lésions associées. — Envahissements secondaires. — Bien que la 
tuberculose primitive des os du tarse postérieur et des articulations 
sous-astragaliennes ait une tendance assez marquée à rester confinée 
à cette région, ces barrières anatomiques ne sont pas infranchissables ; 
de préférence, c'est vers la ti bio-tarsienne que les lésions évoluent si 
l'on n'intervient pas. Plus rarement les fongosi tés évoluent vers l'avant- 
pied et notamment vers la calcanéo-cuboïdienne. Faisons remarquer 
toutefois que l'on voit bien plus souvent l'inverse, c'est-à-dire une tu- 
meur blanche tibio-larsienne primitive et des lésions astragaliennes 
secondaires. 

Chez quelques sujets, nous avons trouvé, comme lésions concomi- 
tantes, de la tuberculose pulmonaire, la coxalgie, et enfin chez tous 
des adénopalhies inguinales. 

Nous ne pensons pas que le diagnostic puisse prêter à la confu- 
sion : la tarsalgie des adolescents est la seule affection qui pourrait 
peut-être devenir une source d'erreur: l'existence de l'attitude 
caractéristique (pied plat, valgus douloureux), l'absence de gonfle- 
ment, de douleur à la pression et à la percussion sur le talon, d'adé- 
nopathies inguinales, de traces de tuberculose, etc., permettront 
d'éviter une confusion. 

Par contre, il peut être difficile parfois de reconnaître l'intégrité de 
la tibio-larsienne. Ce n'est que par l'analyse méthodique des mouve- 
ments, des points douloureux, que l'on peut y parvenir dans les cas 
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où l'œdème de voisinage empêche de ce rendre exactement compte 
du siège du gonflement articulaire. 

TRAITEMENT. — Nous reprendrons, à propos des indications 
thérapeutiques, la distinction si importante basée sur l'Age des sujets. 
Chez les enfants, les opérations partielles ou même l'immobilisa 
lion, la révulsion et le traitement général, peuvent suffire, encore 
qu'ils échouent bien souvent. Chez l'adulte, il faut, le plus tôt pos- 
sible, recourir au traitement opératoire direct des lésions : est-on en 
présence d'un tuberculeux pulmonaire fébricitant, l'amputation hâtive 
s'impose : nous conseillons alors la désarticulation par le procédé de 
Syme-Ollier, ou l'amputation sus-malléolaire à lambeau talonnier. 

Les articulations sous-astragaliennes ne sont pas facilement abor- 
dables par une résection régulière dans laquelle on voudrait enlever les 
surfaces articulaires. Comme l'enseigne Ollier, par une incision par- 
tantde la pointe de la malléole externe cl se dirigeant transversalement 
en avant jusqu'au niveau du cuboïde (incision à laquelle on ajoute une 
petite incision perpendiculaire s'arrêtant en bas a la rencontre du 
court péronier latéral), on découvre suffisamment l'articulation pour 
l'abraser, l'évider avec la curette et la gouge et la cautériser au fer 
rouge. Si la lésion s'est ('tendue vers le bord interne du pied, il faut 
la découvrir au niveau de la petite apophyse du calcanéum,en suivant 
el écartant le tendon du jambier postérieur, ou bien en pénétrant 
d'emblée dans la partie inférieure «le l'astragalo-scaphoïdienne, qui 
n'est que le commencement de l'articulation astragalo-calcanéennc 
antérieure. On peut alors éviderà la curette, cautériser au fer rouge, 
sans léser aucun tendon ou organe important. 

Celle opération économique peut suffire dans les osiéoarthrites 
limitées de l'enfance. De même des incisions postérieures, rélro-mal- 
léolaires, conduites avec précaution, en dedans surtout, de chaque 
côté du tendon d'Achille, pourront conduire sur l'astragalo-calca- 
néenne postérieure ; mais on a ainsi un jour restreint, et l'on doit se 
comporter à l'aveugle. 

Annandale a conseillé, pour découvrir le plus largement possible 
les deux sous-astragaliennes, deux incisions latérales, commençant, 
l'une externe, à un pouce au-dessus de la malléole et se dirigeant 
vers le cuboïde en passant sous la pointe de la malléole, l'autre interne, 
partant de la pointe de la malléole interne et filant le long du bord 
postérieur du tendon du jambier antérieur. Il rejette ce tendon en 
avant et écarte en arrière les autres tendons avec le paquet vasculo- 
nerveux. Par l'incision interne, il altaque la partie antérieure de la 
sous-aslragalienne ; par l'incision externe, en soulevant les péroniers, 
il aborde la partie postérieure. 

Ollier décrit un procédé pour réséquer l'articulation calcanéo- 
astragalienne postérieure, consistant à enlever dans le calcanéum 
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un V osseux à base supérieure au moyen d'incisions latérales don- 
nant deux pelils lambeaux triangulaires. 

Bien que deux malades (enfants de onze et douze ans), chez lesquels 
il l'a utilisé, aient guéri, Ollier conclut en disant que la guérison a 
été très lente et que, sur l'un d'eux, il aurait mieux fait d'enlever en 
même temps l'astragale. 

Nous aussi n'avons pas eu à nous louer des opérations économiques : 
certains malades guérissent en apparence pendant quelque temps, 
d'autres gardent des fistules intarissables; la plupart reviennent 
avec des récidives qui forcent à opérer largement. On hésite 
eidever l'astragale parce que le cou-de-pied est intact, parce que 
quelques pointes de feu pénétrantes ou l'abrasion à la gouge parais- 
sent devoir amener rapidement la guérison des fistulettes. Ce sont 
là des demi-mesures : il vaut mieux d'emblée, et quelle «pie soit la 
localisation sous-aslragalienne, faire Yastragalectomie. On peut résu- 
mer ainsi les avantages de. cette opération, que nous avons préco- 
nisée dans la thèse de notre élève Dupond : 

1° Elle supprime un os souvent malade, qui a été parfois le point de 
départ de la lésion et sur lequel le traitement conservateur n'a aucune 
chance de réussite; 

•J" Elle ouvre une large voie à l'exploration et aux opérations com- 
plémentaires parfois nécessaires, telles que curettage, évidemenl, 
abrasion ou ablation d'os, funnellisal ion, extirpât ion defongositésque 
l'on pourra poursuivre dans tous les recoins; 

3° Elle permet, dans le traitement ultérieur, d'agir facilement sur 
de vastes surfaces qui pourraient devenir le point de départ d'une 
récidive. 

En somme, l'astragaleclomie parait être l'opération de choix. 
Les excellents résultats orthopédiques, les avantages qu'elle offre 
pour assurer l'ablation complète de toutes les lésions tuberculeuses 
qui caractérisent les différentes formes de la tumeur blanche sous- 
aslragalienne et enfin sa bénignité, sont autant de motifs qui doivent 
la faire adopter. 

Ajoutons qu'elle doit quelquefois être combinée à des opérations 
complémentaires sur le calcanéum et le scaphoïde. C'est ainsi que, 
dans certains cas, on peut être conduit à l'abrasion ou à l'ablation 
simultanée ou isolée du calcanéum, du scaphoïde. 

La tarsectomie postérieure totale (ablation du calcanéum et de 
l'astragale) donne d'excellents résultais. 

Et cependant nous pensons que la désarticulation tibio-tarsienne 
sous-périostée à lambeau talonnier est préférable, toutes les fois que le 
sujet a dépassé vingt-cinq ou trente ans. Comme le dit Ollier, le désir de 
conser ver un pied utile et visible est certainement un puissant argument 
en faveur de la tarsectomie chez les gens qui peuvent se soigner et qui ne 
sont pas appelés à mener une vie pénible; mais il ne faut y souscrire 
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surtoul pousser le malade dans celle voie qu'autant que l'âge du sujet. 
l'étal d'intégrité des organes parostaux (gaines tendineuses) le 
permettent. 



POSTÉRO-TARSECTOMIi: TOTALE. 



J'ai dit précédemment que l'ablation de l'astragale et du calcanéum 
donnait de bons résultats fonctionnels; cela résulte des faits publiés 
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Fig. 64.* — Tarsectomie postérieure totale. Ablation du calcanéum, de l'astragale, 
de l'extrémité inférieure du tibia. Résultat neuf ans après. Le sujet marche sur 
la malléole externe ; la radiographie montre que la pointe de la malléole s'est 
courbée en avant, formant ainsi un véritable plan de sustentation; d'autre part, 
le péroné hypertrophié assure à peu près seul la solidité de la jambe et supporte 
le poids du corps. 

par Ollier, Cazin, Ménard, etc. Dans une thèse que j'ai inspirée, 
M. Léolhaud s'est occupé de réunir ces cas et d'en rechercher les 
résultats éloignés (1). 

La postéro-tarsectomie trouve son indication principale dans la 
tuberculose ancienne du tarse postérieur, que le processus soit né 
dans le calcanéum ou l'astragale (fig. 61 et 65). La plupart des 
observations paraisssent calquées sur celle-ci, qui nous est personnelle : 
fillette de dix-neuf ans, malade depuis l'Age de quatre ans; à cette 
époque, tumeur blanche du cou-de-pied pour laquelle elle est soignée 
à la Charité (pointes de feu, immobilisation). Au bout de quinze 
mois, elle rentre dans sa famille, marchant avec plus de facilité. 

Au bout de quelque temps, il se forme des fistules qui s'ouvrent 
et se ferment alternativement; tantôt la malade marche, tantôt elle 
se sert d'un bâton. En 1892, l'état s'aggrave, les trajets sont ouverts 
et la suppuration est abondante; l'impotence fonctionnelle est plus 
grande que jamais, et la malade marche avec deux béquilles. Au mois 
d'avril 1896, elle entre dans mon service ; l'état général est mauvais, le 

tl) Léothaud, Thèse de Lyon, 1904, 
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cou-de-pied est le siège de trajets fistuleux multiples situés de chaque 
côté des malléoles. La suppuration est abondante et fétide. Le 15 mai, 
j'enlève le calcanéum et l'astragale. En juillet, la suppuration n'est 
pas tarie; les fongosités ont une tendance extrême à la repullu- 
lation: le stylet indique ladénudalion du tibia. Le 15 juillet, ablation 
de l'épiphyse tibiale, qui est nettement éburnée, atteinte d'infiltration 
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Fig. C5. — Tarsectomie postérieure totale. Ablation du calcanéum, de l'astragale, de 
l'extrémité inférieure du tibia. Résultats neuf ans après. Nous avons présenté 
notre opérée à la Société de chirurgie de Lyon 1906 : cette jeune fille marche 
sans appareil. 

puriforme ; la cavité tibiale résultant de l'ablation du séquestre est à 
parois saines, dures, vasculaircs. Cette intervention a les plus heureux 
résultats. Je conseille le port prolongé d'un tuteur. J'ai recherché 
cette malade, (pie j'ai présentée à mes collègues de la Société de 
chirurgie (1). Voici la photographie prise neuf ans plus tard. Comme 
vous le voyez, le pied appuie franchement et largement sur le so 
par la région talonnière ; en touchant, on sent le péroné porter 
directement sur le sol; c'est la malléole externe qui sert de talon, sa 
pointe recourbée en avant. Le poids du corps doit porter en grande 
partie sur le péroné, puisque l'épiphyse tibiale a été supprimée. Le 
pied est à angle droit et à peu près immobile, avec un très légerdegré 
de varus. Cette jeune femme travaille debout une grande partie de la 
journée et porte une chaussure faite par un cordonnier quelconque. 
Je crois que la postéro-tarsectomie totale restera certainement une 
opération d'exception : elle devra être pratiquée de préférence entre 
dix et vingt ans, particulièrement de dix à quinze ans ; inutile dans 
la première enfance, elle sera rejetée chez les sujets adultes à santé 
douteuse. Je ne m'attarderai pas à discuter l'opération irrationnelle 
de Vladimiroff-Miekulicz, qui n'aurait jamais dû être autre chose 
qu'un exercice d'amphithéâtre. 

(.1) Soc. de Chir. de Lyon, 190K 
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Quaatau manuel opératoire, il sera des plus simples. Ordinairement 
l'incision externe d'Ollier en L pour l'ablalion du calcanéum, une 

incision au-dessous do la malléole interne permettent d'aborder et 
d'enlever successivemenl les deux os. Le port d'un soulier orthopé- 
dique supposant aux déviations secondaires s'imposera longtemps. 

TUMEURS BLANCHES MÉDIO-TARSIENNES- 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - SYMPTOMATOLOGIE. — L'ana- 
tomie pathologique des ostéoarthrites médio-tarsiennes ne présente 
rien de spécial. Il suffit de jeter un coup d'oeil sur la ligure 66 pour 
se rendre compte de la facilité avec laquelle l'envahissement peut 
s'effectuer entre ces diverses jointures. On comprend également la 
difficulté qu'une brèche, résultant de l'ablation isolée d'un os, peut 
avoir à se combler. 

Nous tenons seulement à insister sur certains caractères cliniques 
propres à cette localisation. 

A début lent, torpide, progressif, la tumeur blanche médio-tarsienne 
s'installe sourdement et envahit peu à peu les interlignes. L'examen 
comparé des deux pieds par la palpation sur la face dorsale, sur la 
face plantaire, l'analyse des mouvements, ont le plus grand intérêt. 

Lorsque l'affection est arrivée à sa période d'état, on note surledos 
du pied la présence d'un collier, d'une sorte de bracelet correspondant 
aux interlignes scaphoïdo-cunéens et intercunéens. 

Ce bourrelet est pathognomonique : sa saillie la plus considérable 
est habituellement en dedans. Le cou-de-pied apparaît nettement 
libre de toute tuméfaction ; il en est de même pour lavant-pied. 

La concavité plantaire est abolie; les fongosités ont ordinairement 
envahi cette région. 

La pression méthodique su ries cunéiformes, le cuboïde, lescaphoïdei 
est douloureuse, notamment sur le siège initial et prédominant des 
lésions. 

Enfin, si l'on fait exécuter des mouvements au pied, on note : 
1 ° la mobilité complète de la tibio-tarsienne, accusée par la facilité et 
l'étendue des mouvements de flexion et d'extension; '2" la possibilité 
d'imprimer des mouvements relatifs de latéralité au calcanéum, ce 
qui indique l'intégrité des sous-astragaliennes; 3° l'impossibilité de 
faire exécuter, sans de vives douleurs, des mouvements de rotation 
du pied sur son axe antéro-postérieur, ce qui accuse la présence 
d'une ostéoarlhrite de l'interligne de Chopart. 

Veut-on faire marcher le malade, l'impotence fonctionnelle appa- 
raît à peu près complète, parfois absolue, avant la période des abcès. 

Le développement de ceux-ci, la présence de ganglions inguinaux, 
l'aspect général du sujet, ne permettent guère la confusion de celle 
arthropathie avec d'autres affections. 
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TRAITEMENT. — Indications. — Les indications thérapeutiques 
sont forlanalogues à celles qui ont été posées précédemment à propos 
île la tibio-tarsienne et de la sous-astragalienne. Mêmes résultais 
excellents obtenus pendant la première enfance, la simple immobi- 
lisation, par l'ignipuncture l'évidement, la méthode sclérogène. 





Fig. 66. — Synoviales articulaires du massif Fig. 67. 
tarsien. 



Tracé de la quadruple 
incision. 



Aussi ne peut-il être question d'opération typique a celte période 
de la vie. Par contre, chez l'adulte, la difficulté d'obtenir la cicatrisa- 
tion, lorsqu'on se borne à enlever un os ou deux, nous conduit à pré- 
senter comme opération de choix la tarsectomie antérieure totale, 
ou partielle, d'Ollier. 

Tarsectomie antérieure. — Abstraction faite des sujets Agés 
atteints de lésions viscérales indiquant l'amputation, nous pensons 
que l'on obtiendra d'excellents résultais fonctionnels tout en se met- 
tant à l'abri des récidives. 

Premier temps : Incision de la peau et de la gaine pêriosléo- 
eapsulaire. — On fait sur les côtés et le dos du pied quatre incisions 
cutanées, de 5 a G centimètres de longueur, espacées de la manière 
suivante (fig. 67) : on fait la première incision (t) sur le bord interne 
du pied. Elle commence en arrière du tubercule scaphoïdien el se 
dirige en avant jusqu'un peu au delà de l'articulation métatarso- 
cunéenne. La gaine périostéo-capsulaire est incisée le long du bord 
inférieur des os, en passant au-dessus du tendon du jambier posté- 
rieur et en suivant longitudinalement le muscle abducteur du gros 

(I) On peut tout aussi bien commencer par le côté externe. 
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orteil. De cette manière, on s'éloigne pins du tendon du jambier 
antérieur, dont on conserve les expansions fibreuses et qu'on relèvera 
en haut quand on détachera la gaine périostique. 

La seconde incision longe en dehors le bord externe de l'extenseur 
propre du gros orteil, pour permettre d'éviter l'artère pédieuse, qui 





Pig, 68. — Tarsectomie antérieure Fig. 69. — Tarsectomie antérieure partielle, 
totale. Conservation du scaphoïde et d'une tranche 

du cuboïde. 



est un peu plus en dehors. 11 faut aller doucement, à petits coups, 
pour éviter cette artère, et la rejeter en dehors dès qu'on l'aperçoit. 
Par cette incision, on ouvre la gaine périostéocapsulaire le long du 
bord externe du premier cunéiforme. On n'a pas à couper le faisceau 
interne du pédieux; on doit l'attirer en dehors. 

La troisième incision doit correspondre à l'articulation cunéo- 
cuboïdienne. Ellepasse ou entre le quatrième et le cinquième, ou entre 
le troisième et le quatrième tendon de l'extenseur commun et les fais- 
ceaux correspondants du pédieux, qu'on séparera par une incision 
interfasciculaire en coupant le moins de fibres possible. 

La quatrième incision (ou la première si l'on commence par le bord 
externe), destinée à extraire le cuboïde, répond au bord externe de 
cet os. Elle suit le bord supérieur du tendon court péronier latéral et 
se prolonge un peu sur l'apophyse du cinquième métatarsien. On peut 
découvrir ainsi plus facilement le cuboïde, dont les voies d'approche 
sont rétrécies par la saillie métatarsienne et le tendon qui s'y insère. 

Deuxième temps : Dénudation et extraction successives des diversos 
du tarse antérieur. — On commence à volonté par le côté interne ou 
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par le bord cuboïdien, selon que l'altération des os rendra la brèche 
plus facile du côté du scaphoïde ou du cuboïde. Si Ton commence 





Fig. 70 et 71. — Tarsectnmie antérieure totale (pied droit) : état fonctionnel excellent. 
Résultats six mois après l'opération ; actuellement, dix-huit mois après la tarsec- 
tomio, le sujet déclare se servir de son pied « comme de l'autre -. 

par le bord interne, on dénude alors le premier cunéiforme, dont 





Pied gauche. Pied droit, opéré. 

Fig. 72. — Empreintes plantaires du sujet ci-dessus. 

l'extraction laissera une large brèche. Si le scaphoïde est l'os le plus 
malade, on peut commencer par lui. On dénude alors son tubercule 
et l'on dépouille circulairement le corps de l'os, aussi loin que le per- 
mettra la souplesse de la gaine périostique, qui est bridée en avant par 
le jambier antérieur. Parla seconde incision, on achèvera de dénu- 
der le scaphoïde et de libérer le premier cunéiforme, en coupant son 



Z22 MICHEL GANGOLPffE. — ARTHRITES TUBERCULEUSES. 

ligament interoseux. On extrait ces deux os eu ayantsoin d'achever de 
1rs dépouiller à leur face profonde à mesure qu'on les écarte et qu'on 
les soulève avec le petit davier-érigne. On extrait ensuite le second 
cunéiforme, qu'il faut aborder par la troisième incision pour le 
dégager «le ses adhérences superficielles et interosseuses. On attaque 
alors le cuboïde, qui présente souvent le plus grand obstacle à cause 
de son emboîtement entre le cinquième métatarsien et le calcanéum 




l'ig. 73. — Tarsectomie antérieure totale. Le pied droit opéré depuis huit ans rend lus 
mûmes services que le pied sain. 



et de la difficulté de dépouiller sa face profonde parcourue par la 
coulisse du tendon du long péronier latéral. Cet os enlevé, il ne reste 
que le troisième cunéiforme, qu'on attaque parla troisième incision 
cl qui ne tient plus guère (pie par ses ligaments plantaires. 

Troisième temps : Toilette île la plaie ; abrasion des surfaces arti- 
culaires antérieure el postérieure. — Drainage. — 11 est rare qu'il ne 
soit pas resté de débris osseux adhérents au périoste ou des lambeaux 
de cartilage. On vérifie toute la surface de la plaie, et on abrase avec 
la curette tout ce qui parait fongueux. On cautérise au Paquelin s'il 
reste des points suspects, et l'on passe transversalement un drain 
d'un côté à l'autre. Pansement antiseptique, attelle plâtrée posté- 
rieure immobilisant la jambe et le pied. 

Chez les enfants, il faut, comme nous l'avons rappelé souvent à 
propos des diverses résections, conserver les portions cartilagineuses 
périphériques, le tubercule du scaphoïde en particulier. Ces portions 
cartilagineuses non encore ossifiées sont généralement indemnes et 
sont de précieux éléments pour la reconstitution du tarse. 

Traitement postopératoire. — Les suites sont en général des plus 
simples; le drainage s'opposeà l'infection, et l'attelle plâtrée, immobi- 
lisant dans une extension relative le segment antérieur du pied, pré- 
vienl les douleurs. 

En enlevant l'appareil, on trouve le piedavecune forme spéciale qui 
ne s'était pas produite immédiatement après l'opération. Ollier l'ap- 
pelle pied en patin ou pied convexe : la voûte plantaire est rempla- 
céeparune convexité. Le squelette du pied étant interrompu est 
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formé de deux segments, l'un postérieur, l'autre antérieur. Le seg- 
ment postérieur, représenté par le calcanéum, subit l'action du ten- 
don d'Achille, qui abaisse, la grande apophyse du calcanéum, tandis 
qu'il élève l'extrémité postérieure ; le segment antérieur, représenté 
parles métatarsiens, subit l'influence des extenseurs, ce qui le l'ait 
basculer en sens inverse : il en résulte que les deux segments tendent 
à l'aire saillie du côté de la plante du pied. 

Des lavages antiseptiques faits par les drains transversaux et des 
cautérisations au nitrate d'argent dans les points suspects, le port 
d'unealtelleplàtrée, permettent de prévenir la repullulation fongueuse 
et les déviations secondaires. Peu a peu la voûte plantaire se réta- 
blit, le pied redevient solide ; bientôt le sujet pourra commencer à 
marcher. Là encore il ne faut pas se hâter de supprimer le drainage, 
sous peine de voir la récidive se montrer. 

Résultats éloignés. — L'examen de nombreux sujets ayant subi 
la tarsectomie antérieure totale nous permet d'appuyer encore, s'il 
est possible, les conclusions contenues dans le travail de Chobaut ; 
les résultats orthopédiques et fonctionnels sont des plus satisfaisants- 
Au point de vue de l'étal général, nous avons pu constater l'heureuse 
influence exercée par la suppression de foyers fongueux, doulou- 
reux, clouant les malades au lit ou tout au moins à la chambre : 
jamais nous n'avons observé de poussées de généralisations post- 
opératoires. 

A vrai dire, celte dernière n'est à craindre que dans ces cas limites 
où l'on hésite entre l'amputation et une opération conservatrice : 
niais alors il faut pencher pour le sacrifice du pied plutôt que pour 
une tarsectomie. Habituellement, chez des sujets encore jeunes, sans 
tuberculose pulmonaire, on note une amélioration de la santé, surtout 
si l'on a eu soin de soumettre l'opéré à un traitement général et à 
l'aération : l'augmentation de poids, coïncidant avec la récupération 
de la vigueur, l'aspect, sont autant de preuves de l'heureuse influence 
de l'intervention. 

Quant aux résultais locaux, on peut dire qu'ils se rapprochent de 
la perfection. Le pied opéré est plus court et plus large : le raccour- 
cissement s'explique facilement par la perte de substance du sque- 
lette ; quant à l'augmentation de largeur, elle est souvent plus appa- 
rente (pie réelle ; l'organe parait plus gros que son congénère en raison 
de la diminution de longueur qu'il a subie. Quand l'élargissement 
existe, il parait tenir à une abondante formation de tissu fibreux 
autour de l'articulation nouvelle. 

La pièce recueillie sur un opéré d'Ollier permet de se rendre 
compte delà constitution de la néarthrose (fig. 74). 11 n'y avait pas 
eu de reproduction, ni osseuse, ni ostéofibreuse, des os enlevés. On ne 
constate dans les bourrelets qui unissent les os, et où il était impos- 
sible de retrouver les ligaments spéciaux de chaque articulation, au- 
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cun noyau osseux. La tète de l'astragale est unie par des adhérences 
fibreuses aux deux premiers métatarsiens. 
La voûte plantaire ne se reforme jamais complètement ; mais peu à 




Fig.. 74. — Pièce recueillie sur un ancien opéré. 

peu le pied en patin (Ollier), ou pied convexe, tend à faire place à un 
|iie<l concave, cambré légèrement. 

Les empreintes plantaires prouvent que le pied est plus court, 
parait plus large, et que le talon presse plus largement sur le sol que 
du côté sain; l'avant-pied est exactement dans Taxe normal; au lieu 
de la tète du cinquième métatarsien, c'est sa base qui s'appuie le 
plus sur le sol : le bord du premier, toujours affaissé, se retire ensuite, 
et c'est alors la tète qui sert de point d'appui. 

Les fonctions d'un pareil pied sont excellentes. Il est très solide; les 
deux segments, fortement unis par des trousseaux fibreux, n'offrent 
que des mouvements obscurs, si bien que les opérés peuvent marcher 
sans cannes, sans souliers spéciaux, et l'aire jusqu'à 30 kilomètres par 
jour : au bout d'un temps plus ou moins long, ils peuvent se soulever 
sur la pointe du pied opéré et s'y tenir même pendant quelques 
secondes. En somme, la marche, la course, les métiers pénibles leur 
sont permis. 



OSTÉOARTHRITES TUBERCULEUSES 

TÀRSO-MÉTATARSIENNES, MÉTATARSO-PHALAN- 

GIENNES, PHALANGIENNES. 

Considérations anatomiques. — Quelques considérations anato- 
miques et physiologiques, fort brèves, sont nécessaires au début de 
ce chapitre. 

On sait que les quatre derniers métatarsiens se développent par 
deux points d'ossification : un primitif pour le corps et l'extrémité 
tarsienne, l'autre secondaire (qui disparaît vers dix-sept ans) pour 
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l'extrémité phalangienne. Le contraire a lieu pour le premier méta- 
tarsien : c'est à son extrémité postérieure que se trouve le point 
d'ossification complémentaire. Aussi le considère-t-on comme la 
première phalange du gros orteil. Par le fait de cette disposition du 
cartilage de conjugaison, on peut prévoir que, chez les jeunes sujets, 
tout au moins, les lésions de la partie antérieure de l'os n'auront pas 
de tendance à se propager en arrière ; articulé avec un seul os, le 
premier cunéiforme, il existe une articulation parfaitement isolée, 
contrairement à ce qui a lieu pour l'articulation du deuxième et du 
troisième métatarsien, dont la synoviale commune envoie des prolon- 
gements entre les os de la rangée antérieure du tarse et communique 
avec celle des articulations scaphoïdo-cunéennes. Du côté de son 
extrémité antérieure, en raison de l'absence du cartilage de conju- 
gaison, on note souvent l'envahissement de l'articulation métatarso- 
phalangienne. A lui seul, il forme enfin la presque totalité du 
point d'appui antérieur du pied ; aussi est-ce à juste titre que l'on 
peut envisager le premier métatarsien comme constituant un 
« segment pathologique » assez nettement séparé du reste du pied. 

Voici sommairement énoncées les conclusions contenues dans une 
thèse que j'ai inspirée (1) : 

Après le calcanéum, le premier métatarsien est, de tous les os du 
pied, le plus fréquemment atteint d'ostéite tuberculeuse. 

Chez l'enfant, il serait même plus fréquemment envahi que le cal- 
canéum. La tuberculose du premier métatarsien est avant tout une 
affection de l'enfance. 

Le plus ordinairement, le premier métatarsien est envahi dans sa 
plus grande étendue par une ostéomyélite tuberculeuse. Sa caracté- 
ristique est de rester localisée, de ne manifester aucune tendance à 
envahir le tarse, de ne dépasser que très rarement l'interligne de 
Lisfranc. 

La lésion locale est ordinairement très bénigne. 

Importance capitale du traitement général. 

Cautérisation, évidement chez l'enfant. 

Chez l'adulte, préférer les opérations régulières, résection des deux 
tiers antérieurs ou postérieurs le plus souvent. 

Si l'on peut, hémi-résection longitudinale en conservant toute une 
tranche d'os long comme attelle. 

Le cinquième métatarsien est, après le premier, celui qui a le plus 
d'importance au point de vue de la constitution du pied. Son extré- 
mité antérieure, son bord externe constituent le pilier antéro-exlerne 
de la voûte plantaire. Son extrémité postérieure possède une synoviale 
commune avec celle du quatrième et s'articule comme elle avec le 
cuboïde ; mais il y a indépendance anatomique avec les autres 
synoviales tarsiennes. 

(1) Maisonneuve, Thèse de Lyon, 1904, 1905, n° 1093. 

Chirurgie. VIII. 13 
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Ostéoarthrite larso-métalarsienne du premier métatarsien (fig. 75 . 

— Que le premier cunéiforme soil le point de départ de la 
lésion articulaire, ou que ce soil l'extrémité postérieure du premier, 
nous ferons simplement remarquer que l'arthrite tarso-métatarsienne 
est moins fréquente que la mélalarso-phalangienne. La tuberculose 
passe facilement de la diaphyse à l'extrémité antérieure et même à 
la première phalange du gros orteil : il ne peut en être de même 



en arrière, 





Fig. 75. — Piedjdroit : Résection des quatre cinquièmes postérieurs jiu premier méta- 
tarsien. — Pied gauche : Ablation de l'astragale (néarthrose mobile). 

Le cartilage de conjugaison est un isolant qui "peut, pendant un 
certain temps, jouer le rôle de barrière. 

Quand le métatarsien est en cause, outre la tuméfaction de la 
jointure malade, la présence de fongosités, on observe la tumé- 
faction fusiforme, l'épaississement de l'os. Les téguments sont 
envahis, des abcès, des fistules se développent ; parfois l'inocu- 
lation secondaire de la peau provoque des ulcérations sur lesquelles 
Ollier a depuis longtemps attiré l'attention (1). C'est sur le dos du 
métatarse que l'on observe ordinairement ces ulcères tuberculeux. 

Les troisième et quatrième métatarsiens, par leurs connexions 
synoviales, dépendent, en quelque sorte, du tarse. Ce n'est plus 
maintenant la crainte de l'infection opératoire qui rend nécessaire 
la connaissance des rapports des synoviales, l'asepsie nous mettant 
en général à l'abri des complications. Par contre, au point de vue qui 
nous occupe, il est important de ne pas les ignorer. 

La tuberculose siège-t-elle dans les articulations tarso-méta tar- 
siennes du premier ou du cinquième, ou du quatrième métatarsien, 
on peut se contenter d'une intervention limitée. 

(1) Oi.mer, Résections, t. III. — Adénot, Congrès de chir., 1893. 
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S'agit-M du deuxième et du troisième, l'ablation de la plupart 
des os du tarse antérieur peut s'imposer. 

En thèse générale, les interventions seront exceptionnelles et tou- 
jours économiques dans la jeunesse, plus larges chez l'adulte. 11 
importe de conserver autant que possible les points d'appui normaux 
de la voûte plantaire. La résection partielle ou totale du cinquième 
ou du premier métatarsien nous a donné de bons résultats. 

Quant aux arthrites phalangiennes liées au spina ventosa, elles 
comportent chez l'enfant l'emploi du fer rouge, de la curette et du 
drainage; chez l'adulte, le plus souvent, l'amputation. 

RAPPORTS DES LÉSIONS ARTICULAIRES AVEC D'AUTRES 
MANIFESTATIONS BACILLAIRES. 

Indications thérapeutiques. — Ce serait sortir du cadre de cet ou- 
vrage que d'insister trop longtemps sur les rapports des lésions arti- 
culaires avec d'autres manifestations bacillaires et les indications 
thérapeutiques qui en découlent. Aussi bien, nous avons, chemin 
faisant, çà et là, à propos de chaque tumeur blanche en particulier, 
énoncé les idées que nous nous sommes faites sur ce point. 

Cependant, pour tous ceux qui croient, comme nous, que la chirur- 
gie ne doit pas se borner à la médecine opératoire, ce qui suit ne 
paraîtra pas hors de propos. 

Nous examinerons successivement les rapports de la tuberculose 
articulaire avec celle des différents appareils : respiratoire, digestif, 
urinaire, lymphatique, locomoteur. Celte division a simplement pour 
but de classer, par séries, les questions à résoudre. 

A. Rapports de la tuberculose articulaire avec les lésions de l'appa- 
reil respiratoire. — Nous avons très souvent retrouvé la pleurésie 
dans les antécédents de nos arthropa thés: environ dans un tiers des cas. 

Tantôt elle a été comme le premier et seul indice d'une infection 
restée très modérée ; tantôt elle a précédé seulement de quelques jours 
l'apparition d'autres localisations osseuses ou articulaires. 

C'est donc au déclin d'une pleurésie ou parfois plus ou moins 
longtemps après (huit, dix ans et davantage) que peuvent se déve- 
lopper les symptômes ostéo-arliculaires. 

L'existence d'une pleurésie récemment guérie doit rendre extrê- 
mement prudent. 

A titre préventif, nous conseillons, dans les casd'entorse, chez des 
sujets ayant eu une pleurésie, un repos prolongé et le traitement 
général; il m'a semblé, en effet, que, dans ces conditions, l'action 
pathogénique du traumatisme, du surmenage, était assez nette. 

Au point de vue thérapeutique, vous éviterez jusqu'aux manœuvres 
sanglant.es, a fortiori les curettages, qui pourraient contribuer à 
mobiliser les éléments infectieux. 
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Ouanl aux opérations proprement dites: résections, amputations, 
il ne pourra en être question que beaucoup plus tard, elcela à cause 
del'aneslhésie et du choc opératoire. 

La coexistence de lésions pulmonaires doit nous conduire à ampu- 
ter au membre inférieur, à conserver engénéral au membre supérieur. 
La résection du genou, l'astragalectomie, les tarsectomies ne sont 
pas de mise; il faut amputer. On peut voir alors de vraies résurrec- 
tions. 

Je n'ai jamais amputé au membre supérieur, sauf pour la tubercu- 
lose du poignet. 

Épaule et coude peuvent donc être réséqués, à litre d'opération 
de soulagement. 

B. Rapports de la tuberculose articulaire avec les lésions de l'appa- 
reil digestif. — Nous avons rarement observé de telles complications 
cliniques : elles revêtaient une telle gravité que nous nous sommes 
borné à un traitement général associé à l'immobilisation. 

(Juand le péritoine est seul louché, s'il s'agit de sujet jeune, on 
peut espérer obtenir la guérison. Je l'ai vue survenir chez un adulte, 
ancien réséqué du poignet. En règle générale, il faudra se préoccuper 
d'abord de relever l'état général et n'intervenir qu'avec la plus 
giande prudence. 

C. Rapports de la tuberculose articulaire arec les lésions de l'ap- 
pareil urinaire. — Nous avons bien souvent rencontré la coexistence 
des lésions susdites. 

Si l'apparition d'une épididymite modifie peu le tableau clinique 
et n'influe pas sensiblement sur nos décisions, il n'en est pas de 
même quand il s'agit de lésions vésicales ou rénales. 

Les premières, par les douleurs dont elles s'accompagnent, contri- 
buent à débiliter le patient et hâtent une issue fatale. 

L'arthropathie passe tout à fait en seconde ligne; l'immobilisation 
et les autres moyens non sanglants conviennent seuls, en général, à 
ces cas particulièrement graves. 

S'agit-il de pyonéphrosc tuberculeuse, on peut espérer de meilleurs 
résultats. Ceux que nous avons obtenus par la néphrectomie sont 
tellement consolants que nous n'hésiterons pas à pratiquer tout d'a- 
bord une néphrectomie, dans le but de relever l'état général et de 
pouvoir ensuite conseiller au convalescent le traitement de la join- 
ture malade. 

Bien entendu, il faudra envisager surtout ici, comme pour toutes 
les lésions viscérales, l'indication vitale ; amputer au membre infé- 
rieur, réséquerau membre supérieur. 

Les lésions des capsules surrénales conlre-indiquent évidemment 
toute intervention. 

La maladie d'Addison s'accompagne, comme je l'ai vu, d'une mort 
rapide. 
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I). Rapports de la tuberculose articulaire avec les lésions de l'appa- 
reil lymphatique. — Il y aurait beaucoup à dire sur cette question. 
Depuis près de vingt-cinq ans, jen'ai cessé d'appeler l'attention sur la 
généralisation hâtive parla voie lymphatique des lésions osseuses ou 
articulaires; l'adénopatliic est la règle dans ces cas. 

Aussi, lorsque l'Ecole allemande, Albert notamment, combattait les 
résections et les autres moyens conservateurs préconisés par l'Ecole 
lyonnaise, les considérant comme insuffisants, et opposait l'ampu- 
tation comme seul moyen radical, il me fut facile de prouver l'inexac- 
titude de cette théorie. 

Du moment où les ganglions inguinauxsont lésés dès le début d'un 
spina ventosa du gros orteil, par exemple, on ne peut considérer 
même l'amputationde jambe comme radicale. Au surplus, n'est-ce pas 
l'évidence que toute localisation périphérique osseuse articulaire est 
d'abord le fait d'une infection primitive par voie sanguine. 

Maintenant que fous les chirurgiens sont d'accord pour ériger en 
principe Iesméthodes conservatrices, il est bon de rappeler que nous 
avons dû lutter pour défendre ces idées réputées alors comme rétro- 
grades, dominantes aujourd'hui dans la patrie même de ceux qui les 
axaient le plus attaquées. 

Les observations sur lesquelles je m'appuyais étaient soigneusement 
triées. 

Tout d'abord : 1° J'avais laissé de côté toutes celles dans lesquelles 
les sujets avaient eu des adénopatliies, suppurées ou non, en tout cas 
apparentes, ailleurs que dans la région anatomique correspondante 
la lésion osseuse ou articulaire ; 

2° J'avais éliminé également les cas où des abcès des trajets li^- 
tuleux, ulcérations ou simplement des pointes de feu, des révulsifs, 
pouvaient être considérés comme ayant ouvert la voie à une infection 
banale ; 

:?" Seuls étaient retenus comme démonstratifs les cas vierges de 
tout traitement local, de fistules, d'ulcérations, etc. 

i° J'avais pu faire plusieurs autopsies au cours desquelles l'examen 
îles ganglions des régions symétriques m'avait démontré l'existence 
de lésions tuberculeuses seulement du côté où siégeait l'ostéoarthrite. 

Ainsi documenté, il m'était possible de soutenir que, à tout 
prendre l'amputation n'était pas plus radicale qu'une résection. 

Je signalais également le parti que l'on pouvait tirer delà consta- 
tation de cette adénopathie au point de vue diagnostic, dansles cas 
douteux, au début, par exemple. 

Neuf fois sur dix, le sujet ignore que ses ganglions épitrochléens, 
axillaires ou inguinaux, sont tuméfiés, tant l'indolence est habituelle. 

Recherche/, de parti prisl'adénopathie, elle est constante : on peut 
même dire qu'e//e se retrouve peut-être plus fréquemment en clinique 
dans la tuberculose que dans le cancer. 
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Heureusement que sa valeur pronostique est douteuse. Il est inu- 
tile de vous préoccuper spécialement de cette adénopathie au point 
de vue opératoire. 

J'ai bien enlevé quelques ganglions épitrochléens chez des résé- 
qués du poignet, mais je suis d'avis de n'y pas toucher. 

L'adénopalhie rétrocède spontanément sous l'influence de l'amé- 
lioration progressive de l'état local et général. 

Gommes sous-cutanées. — On peut observer sur le trajet des lym- 
phatiques ou même en dehors de ceux-ci de véritables gommes tuber- 
culeuses aboutissant à la formation d'abcès froids plus ou moins 
volumineux, à tendances ulcératives. 

Ponctionnez; au besoin incisez, curetiez, et cautérisez ces foyers; 
la guérison s'effectuera en général facilement, surtout chez les 
jeunes sujets soumis à un traitement général. 

E. Rapports de la tuberculose articulaire arec les attires localisa- 
lions bacillaires de l'appareil locomoteur (os, articulations, gaines 
tendineuses, muscles...). — On peut observer l'apparition simultanée 
de la tuberculose sur les diverses parties de l'appareil locomoteur: 
os, articulations, gaines tendineuses et muscles, et cela, souvent, 
en dehors de toute lésion pulmonaire ou viscérale appareille. Cette 
forme de tuberculose chirurgicale est particulièrement fréquente 
chez l'enfant. Le traitement général d'abord, l'immobilisation, 
quelques opérations économiques feront la base de la thérapeutique. 
S'agit-il de menues lésions (sjtina venlosa) associées à des tumeurs 
blanches du coude, du poignet, de l'épaule, le pronostic sera beau- 
coup plus bénin que s'il s'agit, bien entendu, de l'association d'un 
mal de l'oit et de plusieurs arthrites intéressant les hanches, le 
genou. 

Là encore, on a tout à espérer, à la condition de pouvoir placer 
l'enfant dans un milieu propre à obtenir une guérison. 
Il me suffira de citer un fait particulièrement démonstratif: 
J'avais ordonné le repos horizontal, l'immobilisation, à un enfant 
de huit ans à cause de douleurs rachidiennes que j'attribuais à un 
mal de Pott à forme aiguë : les parents recoururent à d'autres prati- 
ciens, qui conseillèrent le massage général. Le résultat fut désas- 
treux ; toutes les grandes articulations des membres supérieurs et 
inférieurs ainsi massées furent prises, et dix-huit mois plus tard, 
l'enfant succombait. 

Il semble bien que, dans ce cas, le massage et les mouvements 
aient été une cause de généralisation. 

Tandis ipie certains sujets présententde multiples localisations sans 
fièvre bien appréciable, il en est d'autres chez lesquels une pleurésie, 
une pseudo-fièvre typhoïde, parfois les deux, ont marqué l'envahisse- 
ment de l'organisme. C'est ce que j'ai vu à plusieurs reprises chez 
des jeunes gens. 
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A coup sur, le pronostic est singulièrement aggravé par suite du 
défaut de résistance du sujet. 

L'indication principale est de relever la santé générale et d'attendre 
que l'état infectieux sous le coup duquel se trouve le sujet ait à peu 
près disparu. L'abstention opératoire sera donc plutôt la règle ; on 
devra se méfier des éclosions successives, ménager ses ressources et 
saisir le moment propice. 

Sauf pour le membre supérjeur, les résections nous paraissent 
ordinairement contre-indiquées. Une tumeur blanche du pied ou du 
genou nécessite le plus souvent l'amputation ; mais, là encore, tout 
est relatif. 

Il est parfois bien difficile de prendre une détermination ; je 
dirai cependant qu'il est bien chanceux de faire, par exemple, une 
résection du genou chez un sujet ayant en même temps un mal de 
Polt et d'autres localisations moins importantes. En semblable occur- 
rence, j'ai fait, à diverses reprises, avec succès, l'amputation de 
cuisse. 

S'agil-ilde tumeur blanche des articulations du membre supérieur, 
réséquez, et vous pouvez obtenir de bons résultats. 

Etes- vous en présence d'arthrites multiples des deux membres infé- 
rieurs, genou, cou-de-pied : réséquez pour le genou : amputez s'il 
s'agit du cou-de-pied. 

Toutes choses égales d'ailleurs, la résection du genou donne plus 
facilement de bons résultats qu'une astragaleclomie ou une tarsec- 
tomie. 

11 est des cas où l'on se rend bien compte des services inappré- 
ciables (pie rend la chirurgie conservatrice : tel celui d'une jeune 
Mlle à laquelle je réséquai le genou droit et qui, trois ans plus lard, 
ayant repris ses occupations, fut atteinte d'une coxalgie gauche 

Ollier (1) a consacré quelques lignes à ce point si intéressant et si 
peu étudié encore : « Chez un jeune enfant auquel nous avions l'ait 
une abrasion articulaire du genou avec avivement superficiel du 
condylc, nous fûmes témoin, cinq semaines après celte opération, qui 
avait eu les suites immédiates les plus simples, d'une invasion subite 
de l'articulation de la hanche. Un volumineux abcès paraissait s'y être 
formé dans l'espace de quarante-huit heures. Nous réséquâmes 
immédiatement la hanche (résection intra cervicale), et le malade 
guérit, et beaucoup plus toi de la hanche que du genou. 

La résection de l'extrémité supérieure du fémur fut rapidement 
suivie de cicatrisation, tandis que l'opération économique laissa 
persister une suppuration du genou, qui, onze mois plus tard, 
nécessita la résection typique, sans remonter cependant au delà du 
cartilage de conjugaison. F. BœcUel a pratiqué la résection de la 

(I) Ollier, Des résections simultanées ou successives de la hanche et du genou, 
t. III, p. :!'J7. 
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hanche dix-sept jours après la résection du genou, du même côté. 
Son malade guérit parfaitement. » 

De mon côté, j'ai fait successivement la résection du coude et celle 
du genou ; la résection de l'épaule et celle du genou ; la résection 
du poignet et l'amputation de cuisse; la résection de l'épaule et 
l'amputation de cuisse. Il m'est arrivé de réséquer les deux ge- 




Fig. 76. — Résection diTgenou droit et de l'épaule droite. 

noux chez une jeune fdle qui fut atteinte dix ans plus tard de tuber- 
culose des voies urinaires. Le sujet dont nous donnons la photogra- 
phie ci-dessus était entré dans mon service environ dix-huit mois 
après le début presque simultané d'arthrites fongueuses de l'épaule 
droite et du genou droit. L'état général n'était pas très satisfaisant, 
mais l'apyrexie étail complète ; les poumons paraissaient intacts. Je 
pratiquai successivement, il y a cinq ans, la résection de l'épaule, 
puis celle du genou. 

Parfois, la multiplicité des localisations est telle que je comparerai 
volontiers cette profusion de lésions osseuses, articulaires, sous- 
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cutanées, avec abcès, à de la morve chronique ou à de la pyohémie. 

Si le sujet est jeune, il peut certainement guérir: maintes fois nous 
avons vu réussir le traitement général aidé de quelques ponctions 
ou cautérisations. 

C'est bien dans ces cas que l'on peut mesurer toute la différence 
qui existe dans l'évolution et le pronostic, suivant qu'il s'agit d'en- 
tants ou d'adultes. Chez ce dernier, ce sont encore ces moyens qui 
devront être mis en usage ; mais le résultai sera toujours aléatoire ; 
au surplus, la gravité de la situation est telle, trop souvent, qu'il 
ne peut être question d'opération. 

Lasitualion est tout autre lors de polyarthrites chroniques <l emblée. 

Remarquables par leur indolence, leur multiplicité, elles doivent, 
en général, être traitées par les moyens orthopédiques, nullement 
d'une façon active; leur tendance à la guérison ou du moins à 
persister sans aggravation si on ne les malmène pas constitue, aussi 
bien que leur multiplicité, un argument décisif en faveur de l'absten- 
tion opératoire. 

Néanmoins, on peut être conduit à intervenir si l'une quelconque 
des jointures lésées est le siège d'une poussée fongueuse. 

Les lésions des muscles, tendons, gaines tendineuses, bourses 
séreuses, ordinairement secondaires, plus rarement primitives, ont 
été étudiées, surtout à l'occasion des arthrites du cou-de-pied et 
du poignet. 

Nous n'avons rien à ajouter ; rappelons seulement que nous avons 
signalé la coexistence de la polyarthrite tuberculeuse chronique 
d'emblée (1) avec des polysynovites tendineuses. 

En pareille occurrence, nous conseillons de respecter les localisa- 
tions articulaires et d'opérer seulement les synovites tendineuses à 
grains riziformes du poignet spécialement. 

L'intervention est de gravité nulle et préserve ou même restaure 
les fonctions des doigts. 

(1) VlANNAY, Lyon mcd., 1903. 
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Le Traité de Chirurgie clinique et opératoire a reçu du publie médical français 
et étranger 1111 accueil si favorable que, peu de temps après la publication 
du dernier volume, nous pressentions la nécessité d'eu préparer, à bref délai, 
une nouvelle édition. 

Quelque flatteuses qu'aient pu être les appréciations dont il a été l'objet, 
nous ne pouvions oublier qu'il n'existe pas d'œuvre parfaite. Nous inspirant 
de cette pensée, nous nous sommes demandé par quels moyens nous réali- 
serions dans la plus grande mesure possible les améliorations dont nous 
avions reconnu l'utilité, et comment nous nous acquitterions au mieux des 
obligations que le succès nous avait créées à l'égard de nos nombreux et bien- 
veillants lecteurs. 

Pouvions-nous nous borner, tout en conservant notre plan primitif et 
l'ordonnance générale de l'ouvrage, à combler quelques lacunes et à faire 
certaines additions? Cette façon traditionnelle de procéder au rajeunisse- 
ment des publications scientifiques, pour être la plus simple, ne nous a semblé 
111 la plus opportune ni la plus logique. 

Le grand mouvement de rénovation qui a bouleversé les sciences médi- 
cales, depuis plus d'un quart de siècle, touchait à la fin de son développement 
pendant la période où les dix volumes de notre Traité ont vu le jour succes- 
sivement. Si beaucoup des conceptions nouvelles avaient déjà trouvé à cette 
époque leur forme définitive, certaines étaient encore à l'état d'ébauche, ou 
n'avaient pas été absolument consacrées par les travaux de laboratoire, 
combinés avec l'observation clinique. On était encore un peu dans la phase 
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des recherches passionnées, où les esprits, tendus vers la démonstration 
d'une hypothèse séduisante, se laissent quelquefois entraîner trop loin par 
leur ardeur et manquent du sang-froid qui met en garde contre de regrettables 
illusions. 

Bien loin de prétendre que les importants problèmes dont médecins et 
chirurgiens ont poursuivi la solution, dans la voie féconde ouverte par la 
science contemporaine, aient été, pour la plupart, tirés au clair, nous pensons 
que la bactériologie, l'histologie, la pathologie expérimentale et les sciences 
biologiques appliquées à la chirurgie aussi bien qu'à la médecine, ont encore 
devant elles un champ immense à explorer ; mais, sans que la marche de la 
science puisse jamais s'arrêter, il y a des moments où l'accumulation des 
notions acquises en un court espace de temps donne, pour la période qui 
suit immédiatement, l'impression d'un ralentissement et presque d'une 
halte. 

Ne sommes-nous pas justement à l'un de ces moments? 

Les points de vue sous lesquels on doit envisager actuellement certaines 
questions chirurgicales, n'étant plus les mêmes, nous avons été amenés à 
introduire dans plusieurs de nos chapitres d'importantes modifications. 
C'est surtout sur le terrain de la pathologie générale chirurgicale que les 
acquisitions les plus récentes de la science ont nécessité de sérieux remanie- 
ments. Ailleurs, là où les questions ont des limites bien précises et se déroulent 
dans un cadre traditionnel, auquel il n'y a rien à changer, nous nous sommes 
bornés à faire une place plus ou moins large, à côté des faits anciens, offrant 
le 'caractère de vérités définitives, aux faits nouveaux dignes d'une mention 
spéciale, et aux merveilleuses méthodes d'investigation qui, chaque jour, 
viennent utilement en aide au diagnostic clinique : nous avons nommé la 
radioscopie et la radiographie. 

Ainsi, tout en restant fidèles à l'esprit de conservation et au respect du 
passé, nous avons ouvert la porte aussi grande que possible aux recherches 
scientifiques propres à éclairer les points en litige, aux innovations utiles 
de la médecine opératoire, en un mot au progrès sous toutes ses formes. 

Ces diverses raisons nous ont fait adopter pour ce Nouveau Traité de 
Chirurgie la publication en fascicules séparés. 

Ceux-ci représentent autant de monographies où se groupent naturelle- 
ment les affections ayant entre elles des connexions plus ou moins étroites, 
au point de vue de leur nature ou de leur siège. Leur indépendance absolue 
permettra d'en poursuivre la publication plus rapidement que s'il s'agissait 
de faire paraître plusieurs volumes dans un ordre conforme au plan général 
de l'ouvrage. 

Le plus grand nombre de nos collaborateurs du Traité de Chirurgie clinique 
et opératoire ont bien voulu nous assurer la continuation de leurs concours 
pour le Nouveau Traité de Chirurgie. 

Les choix que nous avons faits, afin de combler les vides survenus dans 
nos rangs, seront certainement ratifiés par l'opinion. MM. Chevassu, 
A. Schwartz et Veau se sont associés à l'un de nous pour la description 
des grands processus morbides. Personne n'était mieux préparé que M. BÉ- 
rard (de Lyon) à l'exposé des maladies du corps thyroïde. M. Dujarier 
présentera une partie de l'histoire des affections articulaires. M. Ombrédanne 
a bien voulu se charger de tout ce qui concerne les muscles, les tendons etles 
bourses séreuses ; M. Launay, des affections des veines ; M. Cunéo, de celles 
des nerfs. M. Auvray étudiera les lésions du crâne et de l'encéphale, du rachis 
et de la moelle ; M. Pierre Duval, les affections des mamelles. Enfin M. Patel 
(de Lyon) collaborera avec M. Jaboulay à l'article hernies. 

Ayant fait en sorte de réunir le plus possible d'éléments de succès, nous 
espérons que cette édition sera, comme la première, accueillie avec bien- 
veillance. 



A. Le Dentu, Pierre Delbet. 
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— Maladies du Mésentère, du Pancréas el de la Pale 

(Fr. Villar). 

— Midadies du Foie et des Voies biliaires (J.-L. Faire). 

— Maladies de l'Anus el du Heclum (Pierre Delbet). 

— Maladies du Rein el de i Uretère ^Albarran). 

— Maladies de la Vessie (F. Legueu). 

— Maladies de l'Urètre, de la Prostate el du Pénis 

(Albarran et Legueu). 

— Maladies des Bourses et du Testicule (P. Sébileau). 

— Maladies des Membres (P. Mauclaire). 

CHAQUE FASCICULE SE VEND SÉPARÉMENT 

Chaque fascicule se vend également cartonne, avec une augmentation 

(le 1 h\ 50 par fascicule. 
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126 L. OMBRÉ D ANNE. - TENDONS. 

TRAITEMENT. — En présence d'une luxation se produisant pour 
la première fois, il faul se borner à réduire et à appliquer un appareil 
de contention : ce sera une gouttière plâtrée, une compression un 
peu serrée avec des bandes de toile ou de crépon, ou une guêtre de 
peau de chien lacée. 

En cas d'irréductibilité du tendon, il faut découvrir les tendons par 
une incision appropriée et agir comme nous le dirons tout à l'heure 

L'appareil contentif doit être gardé cinq à six semaines. 

En cas de luxation récidivée ou de luxation spontanée, il faut opé- 
rer sans hésitation. 

Albert (de Vienne) (1879) puis Maydl taillent à la face postérieure 
de la malléole un lambeau périoslique (fig. 31), qu'ils relèvent sur 
son pédicule ménagé vers le bord postérieur; puis, avec la ruginc, 
ils creusent a la face postérieure de cette malléole une gouttière, y 
logent les tendons, et rabattent par-dessus le lambeau périostique, 
face cruentée vers les tendons. 

Lannelongue (1890) taille (fig. 32) sur la face externe de la malléole 
un lambeau périoslique haut de 4 centimètres, large de 2 centi- 
mètres ; il le dissèque en ménageant son pédicule en arrière, et, sur 
ce pédicule servant de charnière, le fait tourner comme un volet et 
vient l'abattre sur les tendons, face cruentée fournée vers l'extérieur. 
Il suture le bord libre du lambeau à la gaine péritendineuse en 
arrière des tendons. 

Kônig et Kraske (1895) taillent (fig. 33) leur lambeau malléolaire 
vilus long que large ; avec le périoste, ils prélèvent une lamelle 
osseuse. Le lambeau est renversé sur son pédicule et suturé au 
calcanéum. 

Kousmine (de Kazan) (1895) taille (fig. 34) dans la malléole un 
lambeau ayant la forme de celui de Lannelongue, mais prélève en 
môme temps un petit fragment osseux. Ce fragment n'est pas rabattu 
sur les tendons; il est simplement placé de champ, perpendicula'- 
remenl à la face externe de la malléole, et fixé dans cette position 
par deux clous de nickel qu'on enlève ultérieurement. Il reconstitue 
une saillie osseuse qui maintiendra les tendons. 

Kramer (1895) taille (fig. 35) un lambeau périostique analogue 
comme forme à ceux de Kônig et Kraske. Il le recourbe derrière, 
puis, sous les tendons péroniers, ainsi très complètement engainés, 
et le fixe au périoste de la face postérieure de la malléole, en dedans, 
des tendons péroniers. 

Ruotte (1899) taille (fig. 36 et 37) sur la malléole un lambeau 
ostéo-périostique à pédicule postérieur, qu'il rabat en arrière et fixe 
en place au moyen d'un catgut perforant la malléole d'avant en 
arrière et de dehors en dedans. Ce catgut embrasse les tendons et le 
lambeau ostéo-périostique. Un second lambeau à pédicule antérieur 
est taillé sur le calcanéum, rabattu en avant par-dessus le premier 
et suturé à lui. 

Spécimen du texte du Nouveau Traité de Chirurgie. 



PROCÉDÉS DE CONTENTION DES TENDONS PERONIERS LUXES 




¥\g. 30. — Procédé de Ruolle (1" lemp 



Fig. 37. — Procédé de Ruotte (2' temps). 



Spécimens des figures du Nouveau Traité de Chirurgie. 
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1907, 1 vol. grand in-8 de 588 pages avec 53 figures 10 fr. 

Dans ce volume, MM. Delbet, Chevassu, Schwartz et Veau ont étudié les grands 
processus morbides dans leur généralité, en tenant compte à la fois des agents pathogènes 
et des lésions destructives, modificatrices ou réactionnelles qu'ils produisent. 

Ces processus sont au nombre de quatre : les traumatismes, les infections, les troubles 
vasculaires cl trophiques, les néoplasmes. On trouvera donc la description des trois pre- 
miers. Les néoplasmes feront l'objet d'un volume spécial. 

Les traumatismes comprennent les contusions, les plaies, les brûlures, les froidures 
avec les complications non septiques qu'elles peuvent entraîner et l'influence des 
maladies générales sur leur évolution. 

La seconde partie est consacrée aux infections. On y trouvera d'abord les notions 
les plus générales sur V inflammation, la lutte des diastases, Vimmunité, Y agglutination, 
la vaccination et la sérothérapie. Puis vient une description des infections qui peuvent 
être causées par des microbes variés : septicémies ou septico-pyohémics, phlegmons et 
abcès. Enfin sont étudiées les infections spécifiques, qui se divisent en deux groupes : 
les formes aiguës, les formes chroniques. Les infections spécifiques aiguës d'ordre 
chirurgical comprennent : le tétanos, véritable toxémie ; le charbon, puis la morve et 
la pourriture d hôpital, d'allure plutôt subaigue. Les chroniques sont la syphilis, la 
tuberculose, Vactinomycose. On a ajouté un chapitre sur la botriomycose. 

Les troubles vasculaires et trophiques (ulcères, gangrènes) font l'objet de la troisième 
partie. 

Enfin une quatrième partie est consacrée aux cicatrices et à leur traitement. On y 
trouvera les principales notions sur les greffes. 

MUSCLES, APONÉVROSES, TENDONS 

TISSUS PÉRI-TENDINEUX, BOURSES SÉREUSES 
Par L. OMBREDANNE 

CHIRURGIEN DES HÔPITAUX DE PARIS 

1907, 1 vol . gr. in-8 de 198 pages avec 45 figures 4 fr. 

M. Ombredanne expose les notions classiques sur les affections chirurgicales des 
muscles, des tendons, des aponévroses et des bourses séreuses, en y ajoutant les faits 
récemment acquis et aussi ses idées personnelles. 

Voici un aperçu des matières dont il traite : 

Muscles ■■ Contusion. Plaies, Luxations, Ruptures musculaires, Ostéomes musculaires, 
Hernies musculaires, Myosites, Tuberculose, Syphilis et Actinomycose musculaires, 
Kystes hydatiques des muscles, Ladrerie, Trichinose, Tumeurs. 

Aponévroses, Tendons •■ Plaies, Ruptures tendineuses, Désinsertion, Arrachement, 
Luxations, Lésions inflammatoires, Syphilis, Néoplasmes. 

Tissu cellulaire peri-tendincux et gaines synoviales peri-tendineuses : Ténocellulites, 
Ténosynovites, Tuberculose, Syphilis, Tumeurs des gaines synoviales tendineuses. 

Bourses séreuses; Plaies, contusions, Hygromas, Tuberculose, Syphilis, Néoplasmes. 



Librairie J -B. BAILLIÊR.E et FILS, 19, rue Hautcieuille, à Paris 
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LA CHIRURGIE 

ENSEIGNÉE PAR 

LA STÉRÉOSCOPIE 

»6o stéréoscopies sur verre en bottes 45 X 1 07. — Prix 260 fr. 

Chacune des dix opérations se vend séparément : 

I. Cure radicale de la hernie inguinale, 32 plaques 35 fr. 

II. Hystérectomie vaginale, 29 plaques 32 fr. 

III. Laparotomie pour lésion unilatérale, 17 plaques 20 fr. 

IV. Curetage, 24 plaques 26 fr. 

V. llystéiopexie abdominale (deux procédés), 28 plaques 32 fr. 

VI. Amputation du sein, SO plaques 22 fr. 

VII. Amputation de jambe, 27 plaques 30 fr. 

VIII. Appendicite, 34 plaques 38 fr. 

IX. Lipomes (deux opérations), 24 plaques 26 fr. 

X. Hygroiua sous-tricipilal, 25 plaques 28 fr. 

Prix de chaqne plaquo, séparément 1 fr. 25 

Envoi d'une plaque spécimen franco 1 fr 

QUI DE DES OPÉRATIONS COURANTES 

1 vol. (texte explicatif des opérations) de 25o p., avec 5o photogravures. 10 fr. 

Prix de la brochure explicative de chaque opération. 1 vol. in-18, 
avec figures 1 fr. 50 

Stéréoscope à, bonnette fixe 4 fr. > 

Stéréoscope à. court foyer, jumelle à crémaillère et verres 
achromatiques donnant un fort grossissement 18 fr. » 

Stéréoscope américain, à plaque tournante, pouvant contenir 
50 stéréoscopies 65 fr. » 

Boite classeur, à rainures, pouvant contenir les plaques rela- 
tives à chaque opération 2 fr. 50 

En constatant la netteté, la précision, le relief, le respect des dimensions 
réelles que l'on peut obtenir parla photographie combinée avec la vision bino- 
culaire, il a semblé aux D rs Camescasse et Lehman qu'il y aurait un avan- 
tage considérable à remplacer les dessins ou les photographies tels qu'ils 
figurent actuellement dans les ouvrages spéciaux par des vues stéréoscopiques 
prises au cours même d'une opération et en reproduisant tous les temps. 

Ces vues pouvaient être sur papier ou sur verre. Malgré la fragilité de ce 
dernier, le volume qu'il occupe, la difficulté de son maniement, son prix 
relativement élevé, nous n'avons pas hésité à lui donner la préférence, puisque 
c'est à sa transparence que l'on doit de voiraussi nettement que dans la réalité. 

Avec ces stéréoscopies, il est possible de « faire voir », de « faire compren- 
dre » et par conséquent d'apprendre une opération à. un médecin ou à un étu- 
diant sans y assister. 

C'est là une forme nouvelle de l'enseignement de la chirurgie que nous pré- 
sentons pour la première fois au public. 

Un texte très court donne pour chaque opération : Ce qu'il faut savoir, c'est- 
à-dire les particularités anatomiques ou autres qu'il faut avoir présentes à 
l'esprit. Ce qu'il faut avoir, c'est-à-dire les aides et les instruments nécessaires. 
Ce qu'il faut faire, c'est-à-dire le manuel opératoire, tel que nous le concevons. 

\ oici enfin l'opération, ses temps principaux, la manière dont ils se succèdent 
et s'enchaînent. Et celui qui regardera pourra, s'il ne comprend pas dès 
l'abord, reprendre au point qui lui paraîtra obscur, ou revoir le tout autant de 
fois qu'il le voudra; et chaque fois il aura vu l'opération aussi nettement que 
s'il y avait aidé ou que s'il l'avait faite lui-même. 

Cohbeil. — Imprimerie Éo. Cbété (1907). 
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